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La spiritualité peut avoir plusieurs impacts positifs sur la santé mentale et physique des 
individus (Koenig, 2008), être un élément central dans le processus de rétablissement 
(Holloway et Moss, 2010; Lietz et Hodge, 2013) et constituer un important mécanisme 
d’adaptation face aux difficultés vécues (Oxhandler et Ellor, 2017). Malgré le fait que les 
liens entre travail social et spiritualité n’ont pas toujours été harmonieux au Canada (Graham 
et al., 2007) et que son intégration est parfois empreinte d’inconfort (Oxhandler et Pargament, 
2014), l’Ordre des travailleurs sociaux et des thérapeutes conjugaux et familiaux du Québec 
(OTSTCFQ) reconnaît l’importance de la prendre en compte. Or, nous n’avons aucune 
donnée québécoise à propos de la propension à l’intégrer dans les interventions menées en 
travail social. Ce mémoire a comme objectif principal d’évaluer les facteurs (c.-à-d. 
spiritualité/religiosité personnelle, formation, milieu et contexte de pratique, etc.) qui 
influencent l’intégration de la dimension spirituelle en intervention chez les travailleurs 
sociaux (TS) du Saguenay–Lac-Saint-Jean. Pour ce faire, cette étude quantitative de nature 
descriptive emprunte une méthode non probabiliste à l’aide d’un échantillon de volontaires 
(N=40). Un questionnaire en ligne comportant une fiche sociodémographique, trois questions 
pour mesurer la religiosité/spiritualité personnelle et une version adaptée de l’anglais au 
français de la Religious/Spiritually Integrated Practice Assessment Scale (RSIPAS) (40 
items) a été soumis aux participants. Cet outil mesure quatre composantes : le sentiment 
d’efficacité personnelle, les attitudes, la faisabilité perçue et la fréquence d’intégration. Les 
données ont été traitées et analysées à partir du logiciel spécialisé Statistical Analysis System 
(SAS, version 9). Les résultats indiquent que la propension générale à intégrer la spiritualité 
varie en fonction du contexte d’intervention (p=0.040), où le fait d’œuvrer en santé mentale 
est associé à une plus grande intégration qu’en contexte de déficience intellectuelle/physique 
ou en soutien à domicile. L’importance de la spiritualité (p=0.045) est également une variable 
significative : plus celle-ci occupe de place dans la vie personnelle du TS, plus celui-ci la 
considère dans sa pratique professionnelle. Pour le sentiment d’efficacité personnelle, l’âge 
(p=0.0081) et le nombre d’années de pratique (p=0.0063) sont significatifs, tout comme 
l’importance de la spiritualité (p=0.0298) et le degré de religiosité (p=0.0028). Quant aux 
attitudes, elles varient en fonction du genre (p=0.0324) où les femmes ont un score 
significativement plus élevé que les hommes, et en fonction du milieu de pratique 
(p=0.0206), où les intervenants en milieu scolaire ont un score significativement plus élevé 
que ceux œuvrant au sein d’un organisme communautaire ou dans un centre intégré 
universitaire de santé et de services sociaux (CIUSSS). La faisabilité perçue est influencée 
par la formation académique (p=0.0238), où les TS détenant une maîtrise ont un score plus 
élevé que ceux détenant un baccalauréat. Enfin, la fréquence d’intégration est influencée par 
le degré de spiritualité (p=0.0426) : plus il est élevé, plus le score obtenu est faible. Ces 
résultats doivent être interprétés en considérant la principale limite de l’étude, c’est-à-dire le 
nombre restreint de participants. En dépit de cette considération, ce projet de recherche 
constitue l’une des seules études utilisant un devis quantitatif pour documenter ce phénomène 
en contexte québécois. À cet effet, il permet de poser un premier regard sur les facteurs qui 
influencent la prise en compte de la spiritualité dans les interventions menées en travail social 
et propose de réfléchir à des moyens de former et de sensibiliser les TS face à cette dimension 
constitutive de la santé, dans une perspective d’amélioration continue de la qualité des 






TABLE DES MATIÈRES 
RÉSUMÉ ............................................................................................................................................................. I 
TABLE DES MATIÈRES ................................................................................................................................ II 
LISTE DES TABLEAUX ............................................................................................................................... IV 
LISTE DES FIGURES...................................................................................................................................... V 
LISTE DES ABRÉVIATIONS ...................................................................................................................... VI 
REMERCIEMENTS ...................................................................................................................................... VII 
INTRODUCTION .............................................................................................................................................. 1 
CHAPITRE 1 — PROBLÉMATIQUE À L’ÉTUDE ..................................................................................... 4 
1.1. LA SPIRITUALITÉ AU SEIN DES SOCIÉTÉS MODERNES ......................................................................... 5 
1.2. LES EFFETS DE LA SPIRITUALITÉ SUR LA SANTÉ ................................................................................. 7 
1.2.1. Les impacts positifs ...................................................................................................................... 7 
1.2.2. Les impacts négatifs ..................................................................................................................... 9 
1.2.3. Les mécanismes d’adaptation spirituels/religieux ..................................................................... 10 
1.2.4. Les liens entre santé et spiritualité ............................................................................................. 11 
1.3. L’INTÉGRATION DE LA SPIRITUALITÉ EN TRAVAIL SOCIAL ............................................................... 13 
1.4. L’INTÉGRATION DE LA SPIRITUALITÉ CHEZ LES TRAVAILLEURS SOCIAUX QUÉBÉCOIS..................... 14 
1.5. LA PERTINENCE DE LA RECHERCHE.................................................................................................. 16 
CHAPITRE 2 — RECENSION DES ÉCRITS ............................................................................................. 18 
2.1. L’INTÉGRATION DE LA SPIRITUALITÉ EN SANTÉ ET SERVICES SOCIAUX ........................................... 18 
2.2. LES FACTEURS ASSOCIÉS À LA PRISE EN COMPTE DE LA SPIRITUALITÉ EN TRAVAIL SOCIAL ............ 20 
2.2.1. Les facteurs associés à l’intervenant ......................................................................................... 20 
2.2.1.1. La religiosité personnelle, les croyances et les pratiques spirituelles du TS .................................... 20 
2.2.1.2. La formation antérieure .................................................................................................................... 22 
2.2.1.3. Les attitudes ...................................................................................................................................... 23 
2.2.1.4. Les variables sociodémographiques ................................................................................................. 24 
2.2.2. Les facteurs externes à l’intervenant ......................................................................................... 28 
2.2.2.1. Le contexte historique et socioculturel ............................................................................................. 28 
2.2.2.2. Le contexte de pratique .................................................................................................................... 31 
2.2.3. Les facteurs cliniques facilitant et entravant l’intégration de la RS dans la pratique .............. 31 
2.3. LES ENJEUX ÉTHIQUES ET INTERPROFESSIONNELS ........................................................................... 32 
2.4. LES FORCES ET LES LIMITES DES ÉCRITS RECENSÉS ......................................................................... 34 
CHAPITRE 3 — CADRE THÉORIQUE ...................................................................................................... 36 
3.1. DÉFINIR LA RELIGION ET LA SPIRITUALITÉ....................................................................................... 36 
3.1.1. Du particulier versus l’universel à l’exprimable versus l’inexprimable ................................... 37 
3.1.2. Le caractère variable et évolutif de ces définitions.................................................................... 38 
3.1.3. Vers une définition ouverte et continue de la religion et la spiritualité en travail social .......... 39 
3.1.4. La religion et la religiosité ......................................................................................................... 40 
3.2. L’OPÉRATIONNALISATION DE LA DÉFINITION DE LA SPIRITUALITÉ ET DE LA RELIGION ................... 43 
3.3. LES DIMENSIONS DE LA RSIPAS ..................................................................................................... 44 
3.3.1. Le sentiment d’efficacité personnelle ......................................................................................... 46 
3.3.2. Les attitudes................................................................................................................................ 47 
3.3.3. La faisabilité perçue ................................................................................................................... 47 
3.3.4. Les comportements d’intégration ............................................................................................... 48 
CHAPITRE 4 — MÉTHODOLOGIE ........................................................................................................... 49 
4.1. LES OBJECTIFS DE RECHERCHE ........................................................................................................ 49 






4.3. LA POPULATION ............................................................................................................................... 51 
4.4. LA STRATÉGIE D’ÉCHANTILLONNAGE ET L’ÉCHANTILLON .............................................................. 51 
4.5. LES OUTILS DE COLLECTE DE DONNÉES ........................................................................................... 52 
4.5.1. Le questionnaire sociodémographique ...................................................................................... 53 
4.5.2. Les questions pour mesurer la spiritualité et la religiosité ........................................................ 53 
4.5.3. La Religious/Spiritually Integrated Practice Assessment Scale ................................................ 54 
4.6. LE DÉROULEMENT DE LA RECHERCHE.............................................................................................. 55 
4.6.1. Volet 1 : L’adaptation de la Religious/Spiritually Integrated Practice Assessment Scale ........ 55 
4.6.1.1. Étape 1 : Traduction préliminaire ..................................................................................................... 57 
4.6.1.2. Étape 2 : Méthode de consensus ....................................................................................................... 57 
4.6.1.3. Étape 3 : Évaluation prétest .............................................................................................................. 61 
4.6.2. Volet 2 : L’administration des questions.................................................................................... 63 
4.7. LE TRAITEMENT ET L’ANALYSE DES DONNÉES ................................................................................. 63 
4.7.1. Modélisation : modèles globaux et modèles réduits .............................................................................. 64 
4.7.2. Évaluation de la cohérence interne de la traduction française ............................................................... 65 
4.8. LES CONSIDÉRATIONS ÉTHIQUES ..................................................................................................... 67 
CHAPITRE 5 — PRÉSENTATION DES RÉSULTATS ............................................................................. 68 
5.1. LES CARACTÉRISTIQUES DE L’ÉCHANTILLON ................................................................................... 68 
5.1.1. Les caractéristiques sociodémographiques ............................................................................... 68 
5.1.2. Le niveau de religiosité et l’importance de la spiritualité des participants............................... 69 
5.1.3. Les scores obtenus à la RSIPAS ................................................................................................. 71 
5.1.4. La fréquence des réponses aux énoncés ..................................................................................... 72 
5.2. LES FACTEURS PRÉDICTIFS DE L’INTÉGRATION DE LA SPIRITUALITÉ EN INTERVENTION .................. 73 
5.2.1. Modèles individuels du score total à la RSIPAS ........................................................................ 73 
5.2.2. Modèles global et réduit pour le score total à la RSIPAS ......................................................... 75 
5.2.3. Modèles prédictifs des quatre sous-échelles .............................................................................. 77 
5.3. ASPECTS QUALITATIFS ..................................................................................................................... 88 
5.4. Constats généraux ...................................................................................................................... 89 
CHAPITRE 6 — DISCUSSION ..................................................................................................................... 90 
6.1. LES FACTEURS QUI INFLUENCENT L’INTÉGRATION DE LA SPIRITUALITÉ .......................................... 90 
6.1.1. La propension générale à intégrer la spiritualité à partir du score total .................................. 91 
6.1.2. Le sentiment d’efficacité personnelle ......................................................................................... 96 
6.1.3. Les attitudes positives............................................................................................................... 100 
6.1.4. La faisabilité perçue ................................................................................................................. 103 
6.2. LES FORCES ET LES LIMITES DE L’ÉTUDE ....................................................................................... 104 
6.3. RECOMMANDATIONS ET PERSPECTIVES ......................................................................................... 106 
CONCLUSION ............................................................................................................................................... 110 
RÉFÉRENCES ............................................................................................................................................... 114 
ANNEXE 1 ...................................................................................................................................................... 130 
ANNEXE 2 ...................................................................................................................................................... 134 
ANNEXE 3 ...................................................................................................................................................... 141 
ANNEXE 4 ...................................................................................................................................................... 142 






LISTE DES TABLEAUX 
TABLEAU 1. SYNTHÈSE DES RÉSULTATS D’ÉTUDES PORTANT SUR LES VARIABLES SIGNIFICATIVEMENT 
ASSOCIÉES À L’INTÉGRATION DE LA SPIRITUALITÉ EN INTERVENTION ...................................................... 26 
TABLEAU 2. DÉFINITIONS DE LA SPIRITUALITÉ RECENSÉES ................................................................................ 40 
TABLEAU 3. COMPARAISON DES DÉFINITIONS DE LA SPIRITUALITÉ .................................................................... 45 
TABLEAU 4. COMPARAISON DU COEFFICIENT DE CRONBACH, DU SCORE MOYEN ET DE L’ÉCART-TYPE DE LA 
RSIPAS ADAPTÉE EN FRANÇAIS ET DE L’ORIGINAL .................................................................................. 66 
TABLEAU 5. CARACTÉRISTIQUES SOCIODÉMOGRAPHIQUES DES PARTICIPANTS ................................................. 70 
TABLEAU 6. APPARTENANCE RELIGIEUSE, RELIGIOSITÉ ET SPIRITUALITÉ DES PARTICIPANTS ............................ 71 
TABLEAU 7. SCORES OBTENUS À LA RSIPAS ..................................................................................................... 72 
TABLEAU 8. MOINDRES CARRÉS MOYENS DE LA VARIABLE CONTEXTE DE PRATIQUE SUR LE SCORE TOTAL ...... 74 
TABLEAU 9. RÉSULTATS DES TESTS F DE CHAQUE MODÈLE INDIVIDUEL EN FONCTION DU SCORE TOTAL À LA 
RSIPAS ..................................................................................................................................................... 74 
TABLEAU 10. VALEURS ESTIMÉES DU SCORE TOTAL À LA RSIPAS POUR LE MODÈLE GLOBAL .......................... 75 
TABLEAU 11. VALEURS ESTIMÉES POUR LES VARIABLES SIGNIFICATIVES AU SEP DU MODÈLE GLOBAL ........... 78 
TABLEAU 12. MOINDRES CARRÉS MOYENS SEP EN FONCTION DE LA FORMATION ANTÉRIEURE ........................ 78 
TABLEAU 13. MOINDRES CARRÉS MOYENS DES VARIABLES FORMATION ANTÉRIEURE, MILIEU ET CONTEXTE DE 
PRATIQUE POUR LE SEP ............................................................................................................................. 80 
TABLEAU 14. VALEURS ESTIMÉES POUR LES VARIABLES SIGNIFICATIVES AU SEP DU MODÈLE RÉDUIT ............. 81 
TABLEAU 15. MOINDRES CARRÉS MOYENS POUR LES VARIABLES SIGNIFICATIVES AUX ATTITUDES .................. 83 
TABLEAU 16. MOINDRES CARRÉS MOYENS POUR LES VARIABLES SIGNIFICATIVES À LA FAISABILITÉ PERÇUE .. 85 
TABLEAU 17. VALEURS ESTIMÉES POUR LES VARIABLES SIGNIFICATIVES À LA FRÉQUENCE .............................. 86 





LISTE DES FIGURES 
 
FIGURE 1. LA SPIRITUALITÉ ET LES THÈMES ASSOCIÉS À PARTIR DE LA DÉFINITION DE LA CANADIAN SOCIETY 
FOR SPIRITUALITY AND SOCIAL WORK (2020B) ........................................................................................ 43 
FIGURE 2. PROCESSUS DE TRADUCTION CULTURELLE DE LA RSIPAS ................................................................ 62 
FIGURE 3. ANALYSE DE L’HOMOGÉNÉITÉ DE LA VARIANCE DES RÉSIDUS ET DE NORMALITÉ POUR LE MODÈLE 
GLOBAL DU SCORE TOTAL ......................................................................................................................... 76 
FIGURE 4. ANALYSE DE L’HOMOGÉNÉITÉ DE LA VARIANCE DES RÉSIDUS ET DE NORMALITÉ POUR LE MODÈLE 
SEP ........................................................................................................................................................... 79 
FIGURE 5. ANALYSE DE L’HOMOGÉNÉITÉ DE LA VARIANCE DES RÉSIDUS ET DE NORMALITÉ POUR LE MODÈLE 
RÉDUIT DU SEP ......................................................................................................................................... 81 
FIGURE 6. ANALYSE DE L’HOMOGÉNÉITÉ DE LA VARIANCE DES RÉSIDUS ET DE NORMALITÉ POUR LE MODÈLE 
GLOBAL ATTITUDES ................................................................................................................................... 83 
FIGURE 7. ANALYSE DE L’HOMOGÉNÉITÉ DE LA VARIANCE DES RÉSIDUS ET DE NORMALITÉ POUR LE MODÈLE 
GLOBAL FAISABILITÉ PERÇUE .................................................................................................................... 85 
FIGURE 8. ANALYSE DE L’HOMOGÉNÉITÉ DE LA VARIANCE DES RÉSIDUS ET DE NORMALITÉ POUR LE MODÈLE 
GLOBAL FRÉQUENCE D’INTÉGRATION........................................................................................................ 87 





LISTE DES ABRÉVIATIONS 
 
AVSEC Animateur·rice·(s) de vie spirituelle et d’engagement communautaire 
CCPARDC Commission de consultation sur les pratiques d’accommodement reliées aux 
différences culturelles 
CER Comité d’éthique de la recherche avec des êtres humains  
CHSLD Centre d’hébergement de soins longue durée 
CIUSSS Centre intégré universitaire de santé et de services sociaux 
CSR Coping spirituel/religieux 
CSSSW  Canadian Society for Spirituality and Social Work 
EBP Evidence-Based Practice 
EBPPAS Evidence-Based Practice Process Assessment Scale 
ISS Intervenant·e·(s) en soins spirituels 
LC Langue cible 
LS Langue source 
OPQ Office des professions du Québec 
OTSTCFQ Ordre des travailleurs sociaux et thérapeutes conjugaux et familiaux du Québec 
RS Religion(s) et spiritualité(s) 
RSIPAS Religious/Spiritually Integrated Practice Assessment Scale 
SAS Statistical Analysis System 
SEP Sentiment d’efficacité personnelle 
SLSJ Saguenay–Lac-Saint-Jean 
TS Travailleur(s) social(aux)/Travailleuse(s) sociale(s) 
UQAC Université du Québec à Chicoutimi 
VD Variable dépendante 







Ce travail est le fruit d’un cheminement inattendu, celui d’un changement de direction qui 
s’est entamé il y a déjà trois ans. De la passion des mots est née la nécessité d’aller à la 
rencontre de celles et ceux qui leur donnent un sens, de leurs histoires, de leur sensibilité, 
pour y redécouvrir à chaque fois la profondeur et la singularité de l’expérience humaine.  
 
Mes premiers remerciements vont à ma direction de recherche : la professeure Christiane 
Bergeron-Leclerc pour sa bonne humeur, sa rigueur, sa sensibilité et sa disponibilité; le 
professeur Éric Pilote pour ses réflexions, sa sagesse et son ouverture. À tous les deux, votre 
confiance et votre humanisme m’ont donné ce dont j’avais besoin pour m’épanouir dans 
chacune des étapes de la réalisation de ce mémoire. Je partage ces pages avec vous. 
 
Je pense à mon complice de tous les instants, Jérémy. Merci pour ta présence, ton implication, 
pour les rires et pour ton amour. Ta lumière m’inspire et me rend meilleure. Pour toutes les 
aventures qu’on a vécues et pour celles à venir, merci. 
 
Et il y a ma famille, véritable ancrage où l’amour est sans condition. Merci à ma mère, Nancy, 
pour ta bienveillance et tes mots qui savent guérir tous les maux. Merci à mon père, Johnny, 
toi qui m’as transmis ta curiosité intellectuelle et ta passion de toujours continuer à apprendre. 
Merci à ma sœur Éli, pour ton soutien lors de nos conversations nocturnes remplies d’humour 
et de réconfort. Tu es pour moi source de courage et de détermination.  
 
Merci à Anick, ma mentor devenue amie, pour ton écoute et pour tes conseils : comme le dit 
si bien Éluard, notre rencontre n’était pas un hasard, c’était un rendez-vous. Une petite pensée 
pour les T.S. Girls : naviguer avec vous à travers tout ce que comporte un changement de 
profession fut un bonheur sincère. Après tout ce millage, je nous dis : santé ! 
 
Un merci particulier aux organismes qui ont soutenu financièrement la réalisation de ce 
mémoire à travers l’octroi de bourses : Mitacs pour la Bourse de formation à la recherche, le 
Fonds de développement de l’Université du Québec à Chicoutimi (Industrielle Alliance et 
Sœurs de la Congrégation de Notre-Dame), la Fondation de l’Université du Québec ainsi que 
la Fondation Desjardins.  
 
Je ne pouvais passer sous silence l’impact qu’ont eu les professeures Ève Pouliot et Danielle 
Maltais dans mon parcours : merci de m’avoir transmis votre passion de l’être humain et de 
la recherche scientifique.  
 
Je tiens par ailleurs à remercier M. David Emond pour sa précieuse contribution aux analyses 
statistiques. 
 
Enfin, merci à toutes les travailleuses sociales et à tous les travailleurs sociaux qui ont pris le 
temps de participer à cette étude. Le dépôt de ce mémoire marque mon entrée dans cette 
profession profondément humaine et bienveillante dont vous portez fièrement les valeurs ; 




L’articulation des liens entre santé et spiritualité chez l’humain remonte à très loin 
(Astrow et al., 2001; Koenig et al., 2012; Simard, 2006) où, très souvent, les personnes qui 
avaient comme rôle de prodiguer des soins pratiquaient à la fois des rituels spirituels et 
médicaux (Schumann et al., 2011; Swart, 2017). Loin d’être statiques, les relations entre ces 
deux concepts se transforment d’une époque et d’une société à l’autre (Astrow et al., 2001), 
adoptant différentes formes et significations. Historiquement, il est généralement reconnu 
que le travail social a été influencé par des traditions spirituelles et religieuses (Bhagwan, 
2010; Canda et al., 2019; Hill et Donaldson, 2012; Khalid, 2006b; Verba et Guélamine, 2014; 
Weil et Gamble, 1995) et par des valeurs sous-jacentes à plusieurs de ces traditions comme 
la justice sociale, la dignité humaine et l’altruisme (Larsen et Rinkel, 2016). La profession 
s’est cependant transformée parallèlement au mouvement de sécularisation et à l’expansion 
de l’importance des sciences à travers la modernité, notamment à travers l’émergence de 
différents courants comme le béhaviorisme, le freudisme et le marxisme qui se méfiaient de 
la spiritualité et la confondaient avec la religion (Canda, 2013). 
 
Or, depuis une vingtaine d’années, les écrits concernant la prise en compte de la 
spiritualité en intervention sociale ont connu une croissance importante (Carlisle, 2015), cet 
aspect étant appelé à être davantage étudié à l’échelle internationale (Graham, 2006). 
Plusieurs hypothèses peuvent être formulées pour expliquer ce nouvel élan pour l’étude de 
la spiritualité en tant que dimension constitutive de la santé de l’être humain. Certains 
attribuent cet intérêt à la déshumanisation et à la dépersonnalisation des soins de santé
2 
 
résultant des efforts mobilisés pour accomplir différents objectifs cliniques dans une 
perspective de soins efficaces et rentables (Seinfeld, 2012). D’autres relèvent que ce 
phénomène est plutôt mis de l’avant à la lumière des limites de la médecine moderne et des 
résultats d’études qui illustrent les bienfaits de la spiritualité sur la santé (Astrow et al., 2001). 
Jusqu’à présent, ce serait plus de 3000 études empiriques et revues systématiques qui auraient 
été publiées en lien avec les relations entre la spiritualité et la santé (Oman, 2018). En ce 
sens, on constate un nombre croissant de questions concernant l’intégration de la spiritualité 
au sein de différentes professions du domaine de la santé (Koenig et al., 2001; Oxhandler et 
Parrish, 2018) dont la profession de travail social (Canda et al., 2019; Holden, 2012). À cet 
égard, la très grande majorité des écrits sur ce sujet provient de contextes anglo-saxons, 
principalement des États-Unis et du Royaume-Uni (Crisp, 2019). Nous ne retrouvons que 
très peu de données probantes sur ce sujet en contexte francophone et les informations dont 
nous disposons nous indiquent que l’intégration de la spiritualité en intervention sociale est 
« souhaitée, mais limitée » (Cherblanc et al., accepté). C’est dans ce contexte où nous ne 
possédons que très peu de données sur les particularités des pratiques et des enjeux 
d’intégration de la spiritualité en contexte québécois que s’inscrit notre étude. 
 
Ce mémoire se divise en six chapitres. Le premier fait état de la problématique à 
l’étude, en déclinant les aspects propres à la spiritualité au sein des sociétés modernes, des 
effets de la spiritualité sur la santé et sur la prise en compte de la spiritualité en travail social 
chez les travailleurs sociaux québécois. Le deuxième chapitre recense les principaux écrits 
en lien avec les facteurs associés à l’intégration de la spiritualité chez les travailleurs sociaux, 
mettant en lumière les enjeux éthiques et interprofessionnels qui peuvent émerger ainsi que 
les forces et les limites des études actuelles. Le troisième chapitre permet ensuite d’étayer
3 
 
les principales assises théoriques qui contribuent à théoriser et à opérationnaliser la notion de 
spiritualité et les concepts sous-jacents à l’échelle de mesure Religious/Spiritually Integrated 
Practice Assessment Scale (RSIPAS). Le quatrième chapitre aborde les aspects d’ordre 
méthodologique propres à notre étude, en faisant état notamment des objectifs, des outils de 
collecte de données ainsi que du déroulement de la recherche. Dans le cinquième chapitre, 
les caractéristiques de l’échantillon sont présentées, suivies des facteurs prédictifs de 
l’intégration de la spiritualité en intervention sociale. Enfin, le sixième chapitre met en lien 
les différents résultats obtenus afin de permettre la formulation de réflexions scientifiques, 




CHAPITRE 1 — PROBLÉMATIQUE À L’ÉTUDE 
 
Depuis la Charte de Bangkok visant à reconnaître les meilleures pratiques en 
promotion de la santé, l’Organisation des Nations Unies reconnaît la spiritualité comme une 
dimension à part entière de la santé d’une personne déclarant que « la promotion de la santé 
repose sur ce droit de l’homme essentiel et offre un concept positif et complet de santé comme 
déterminant de la qualité de la vie, qui recouvre également le bien-être mental et spirituel » 
(van Steenberghe et St-Amand, 2006, p. 87). Pujol et al. (2014, p. 75) mettent en lumière 
l’apport important de l’infirmière et travailleuse sociale Cicely Saunders, pionnière dans le 
domaine des soins palliatifs, qui a, « dans les années 1960, fait de la spiritualité une 
dimension à part entière de la personne souffrante ». À cette époque, Saunders a milité pour 
la reconnaissance des différentes dimensions de la souffrance (physique, sociale, spirituelle) 
dans son appel à la prise en compte de ce qu’elle a appelé la « souffrance totale » (Saunders, 
1964, p. viii). Plus récemment, Pereira (2007) insiste sur le fait que l’accompagnement des 
personnes devrait considérer toutes les dimensions constitutives de l’être humain, soit les 
aspects physique, psychologique, social et spirituel. Ce souci de la prise en compte de la 
dimension spirituelle se reflète dans les réflexions actuelles du modèle de soins de santé. À 
cet égard, Rochat et al. (2015, p. 2055) soulignent que « le modèle classique qui voit la santé 
comme un état de bien-être physique, psychique et social a récemment aussi intégré la 
dimension spirituelle », la souffrance spirituelle étant souvent négligée (Burucoa, 2009). La 
spiritualité ainsi considérée est conceptualisée comme une dimension inhérente à la santé de 
chaque être humain, qui l’amène notamment « à [se] définir en tant qu’être-en-relation, avec
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soi, avec les autres et avec l’Autre1 [,] l’Autre étant toute entité qui [le] dépasse, selon [ses] 
croyances ou [ses] convictions » (Dupont, 2006, p. 174). Dans cette optique, toute personne 
est considérée comme ayant une spiritualité, celle-ci pouvant être vécue de façon religieuse 
ou non (Canda, 2013). Ainsi, les prochaines sections traiteront de la spiritualité au sein des 
sociétés modernes, mais aussi des effets de la spiritualité sur la santé des individus. Ces 
présentations mèneront à un survol de la considération de la spiritualité en travail social en 
contexte québécois pour conclure avec les éléments qui justifient la pertinence de la présente 
étude.  
 
1.1. La spiritualité au sein des sociétés modernes 
 
Au sein des sociétés occidentales modernes, on observe une popularisation du concept 
de spiritualité qu’il est possible de mettre en lien avec la sécularisation, notamment comme 
« deux alternatives, en lien l’une avec l’autre, à la religion institutionnalisée » [traduction 
libre] (Van der Veer, 2009, p. 1097). Cette « alternative » tend à démontrer une nécessité de 
distinguer la spiritualité et la religion, incarnée par la formule de plus en plus utilisée par les 
gens qui consiste à se considérer comme « spirituel, mais non religieux » (Wixwat et Saucier, 
2020). En ce sens, Bisson (2012, p. 1) apporte un éclairage intéressant sur l’évolution de la 
définition de la spiritualité au sein de ce qu’il nomme l’ultramodernité :  
Les derniers mouvements de la sécularisation […] ont très largement ouvert [la 
spiritualité] au domaine « profane ». Ainsi, l’émergence d’une « spiritualité 
athée » ou encore d’une « spiritualité laïque » traduit non seulement la volonté 
 
1 « L’Autre » fait ici référence à la dimension transcendante de la spiritualité. Celle-ci peut prendre plusieurs 
formes. On peut retrouver, par exemple : les figures spirituelles personnalisées ou définies (êtres célestes, dieux, 
entités, etc.), les éléments qui existent hors de l’être humain (la nature, les saisons, les animaux, le temps, les 
métaphores, etc.), les principes (la justice, l’égalité, etc.) ou les convictions (les conceptions du bien versus le 
mal). Il s’agit en fait de la dimension qui témoigne de ce qui échappe à la considération habituelle et dans 
laquelle l’individu sent qu’il communique ou qu’il participe.  
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de se détacher des grandes institutions religieuses, mais aussi le souhait de se 
situer en dehors de toute croyance en Dieu.  
 
Malgré ce désir de s’éloigner des formes institutionnelles traditionnelles, Rosselet et 
Neuve (2002, p. 175) soulignent que « [l’] éclosion de la spiritualité dans [nos] société[s] est 
[…] [un] bon indicateur d’une aspiration profonde de l’humain au dépassement de la 
matérialité et du “tout scientifique” ». Ces auteurs mentionnent également que la spiritualité 
peut être comprise « comme [cette] ouverture de l’être humain à une dimension qui le dépasse 
tout en l’incluant, et qui, par conséquent, le décentre et l’élargit » (Rosselet et Neuve, 2002, 
p. 175). À cet égard, on retrouve dans les différentes professions de la relation d’aide un désir 
de « mettre en lumière les multiples façons dont la spiritualité impacte les individus, la société 
et le monde » (Canda et al., 2019, p. 4), en portant un regard sur les façons diverses dont elle 
se manifeste. 
  
Pour l’instant, le terme spiritualité sera utilisé en considérant que celle-ci peut prendre 
la forme de la religion, sans toutefois s’y limiter. Tout en tenant compte de la variabilité et 
des similarités que peuvent évoquer la notion de spiritualité et celle de religion, ces deux 
termes seront employés de façon à refléter ceux utilisés dans les travaux ciblés. Par 
conséquent, ces deux concepts peuvent être considérés comme interchangeables. La 
spiritualité sera définie comme englobant les notions de « recherche de sens, de but, de 
moralité et de bien-être de l’humain dans les contextes de relations à soi, à l’autre, à l’univers 
et à la réalité ultime » [traduction libre] (Canda, 2013, p. 2). Pour ce qui est de la religion, il 
sera considéré qu’elle prend la forme d’un « cadre pour un système de croyances, de valeurs, 






3 permettra de définir avec davantage de profondeur et de nuances les concepts de spiritualité 
et de religion.  
 
1.2. Les effets de la spiritualité sur la santé 
 
La spiritualité a été identifiée par différentes recherches comme un facteur de 
protection et comme pouvant constituer un élément central dans le processus de 
rétablissement (Brown et al., 2013; Holloway et Moss, 2010; Koenig, 2008; Kvarfordt et 
Sheridan, 2009; Lietz et Hodge, 2013). Celle-ci apparaît notamment pour plusieurs personnes 
comme un élément inhérent au processus de rétablissement d’un évènement traumatique 
(O'Grady et al., 2016), associant ainsi certains processus de résilience à la spiritualité (Peres 
et al., 2007). La spiritualité peut influencer les décisions médicales prises par les personnes 
(Oxhandler et Pargament, 2014) et peut également influencer leurs choix et l’observance des 
traitements (Koenig, 2012). Considérant qu’elle est multidimensionnelle (Saad et de 
Medeiros, 2021), certains éléments associés à la spiritualité peuvent avoir un impact positif 
sur la santé des individus, alors que d’autres peuvent avoir un impact négatif.  
 
1.2.1. Les impacts positifs  
 
La spiritualité peut influencer positivement la santé des personnes. La revue 
systématique d’études empiriques effectuée par Koenig (2012) met en lumière les recherches 
portant sur les relations entre la religion/spiritualité (RS) et la santé effectuées entre 1872 et 
2010. L’auteur y fait état des différentes relations positives et négatives de la RS sur la santé 






mentale les éléments suivants : le bien-être, le bonheur, l’espoir, l’optimisme et la gratitude 
(Koenig, 2012). De plus, les études empiriques recensées par Kœnig (2012) mettent en 
évidence que les personnes qui ont des croyances spirituelles2 sont moins susceptibles de 
vivre différentes problématiques comme la dépression, le suicide, l’anxiété, la psychose, 
l’abus de substances, la délinquance ou le crime et l’instabilité conjugale. Ce serait cette 
relation entre RS et santé mentale qui aurait conséquemment des effets sur la santé physique 
des personnes sur le plan, notamment, des maladies coronariennes, de l’hypertension et de la 
maladie d’Alzheimer (Koenig, 2012). La RS constituerait par ailleurs une ressource positive 
pour les personnes ayant vécu des catastrophes technologiques ou naturelles (Aten et al., 
2019). La spiritualité serait également associée à un moins grand nombre de symptômes face 
à des stresseurs cardiovasculaires, laissant présager qu’elle agirait comme un prédicteur de 
la santé cardiovasculaire (Edmondson et al., 2005). De plus, les croyances spirituelles 
peuvent fournir un soutien émotionnel et social à la personne, ce qui peut avoir des effets 
positifs sa santé, en réduisant, entre autres, les comportements qui peuvent la mettre à risque 
(abus de substances, comportements violents, etc.) (George et al., 2000; Jones, 2004). Ainsi, 
les individus avec un plus grand niveau de bien-être spirituel pourraient observer une 
augmentation de leur bien-être et une diminution des problématiques de santé mentale, 
émotionnelle et physique (Brown et al., 2013).  
 
2 Les croyances spirituelles peuvent prendre différentes formes, comme une foi profonde ou des croyances en 
une entité plus grande et en des fondements. Elles peuvent également être en lien avec des pratiques spirituelles 
comme la méditation ou la prière.  
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1.2.2. Les impacts négatifs 
 
À l’inverse, la spiritualité peut également avoir des impacts négatifs sur la santé des 
personnes. Elle a notamment le potentiel de blesser, d’exploiter les désillusions et de décevoir 
(Koenig et al., 2012) ou d’être associée à des stratégies négatives d’adaptation (Pargament, 
2011). À cet égard, elle peut être source de conflits intérieurs et créer différentes formes de 
détresse (Exline et Rose, 2013). C’est le cas par exemple dans les situations où une personne 
a le sentiment d’être punie ou abandonnée par Dieu ou une entité plus grande qu’elle-même. 
Ce type de tension peut affecter l’état de santé mentale de façon négative (Rippentrop et al., 
2005) et ne devrait pas être négligé lors du processus de relation d’aide. Par ailleurs, des 
émotions telles que la culpabilité (Hall et al., 2004) et la colère (Rippentrop et al., 2005) en 
lien avec une réalité spirituelle ou religieuse ont été identifiées comme des aspects pouvant 
nuire à la personne et à son fonctionnement. La RS peut, dans certains cas, représenter une 
façon de justifier la haine, les agressions, les préjudices et l’exclusion des autres ; une façon 
de prendre du pouvoir et de contrôler des individus plus vulnérables ou encore mener à 
l’anxiété, la peur ou à un sentiment excessif de culpabilité (Koenig, 2012). La réalité apparaît 
par conséquent beaucoup plus complexe que le fait d’affirmer que la spiritualité peut être 
« bonne » ou « mauvaise » pour la personne. Devant ce constat, il apparaît fondamental 
d’avoir une perspective nuancée sur les impacts de la spiritualité sur la santé (Aldwin et al., 
2014) et d’avoir une meilleure compréhension des mécanismes d’adaptation liés au spirituel. 
10 
 
1.2.3. Les mécanismes d’adaptation spirituels/religieux  
 
Les mécanismes d’adaptation spirituels/religieux, communément appelés le coping 
spirituel/religieux (CSR), réfèrent « à la façon, pour un individu, d’utiliser des conceptions 
spirituelles/religieuses personnelles pour réduire la détresse émotionnelle causée par 
différents évènements de vie, comme le changement ou la perte d’un être cher » [traduction 
libre] (Saad et al., 2017, p. 2). Wachholtz et al. (2007, p. 312) mettent en évidence que le 
CSR est « une variable multidimensionnelle qui inclut un éventail de stratégies qui peuvent 
fonctionner pour réduire la détresse et pour générer des solutions à des problèmes ou à des 
stresseurs vécus par l’individu » [traduction libre]. Il s’agit en fait de considérer que les 
croyances, les attitudes ou les pratiques spirituelles peuvent donner un sens à la souffrance, 
la rendant ainsi plus facile à gérer. À ce titre, il est important de soulever que les pratiques 
spirituelles « sont inévitablement sociales, parce qu’elles reposent ultimement sur des 
ressources fournies par d’autres » [traduction libre] (Wuthnow, 1998, p. 181) et que, par 
conséquent, les mécanismes de CSR le sont aussi. On peut penser, par exemple, à ce qui 
touche au soutien social, à la littérature ou aux discours concernant la façon d’appréhender 
une situation. La spiritualité comporte à la fois une base sociale et une dimension sociale 
(Paloutzian et Park, 2014) qu’il est essentiel de considérer. En ce sens, Saad et al. (2017) 
postulent que le CSR positif est « une ressource précieuse de force et d’espoir, ce qui devrait 
être encouragé par le praticien » [traduction libre] (Saad et al., 2017, p. 2). Comme étudié par 
Pargament (1997), le CSR peut jouer un rôle important dans le processus de rétablissement. 
Or, s’il existe des stratégies CSR qui ont un effet positif sur diverses problématiques de santé 
mentale comme la schizophrénie (Walsh, 1995) ou la dépression (Koenig et al., 2001), des 






(Pargament et al., 1998). À cet effet, Koenig et al. (1998) ont observé des stratégies positives 
et négatives de CSR à partir d’un échantillon de 577 adultes malades et hospitalisés. Leurs 
travaux indiquent que les stratégies négatives de CSR (ex. : perceptions que Dieu les punit, 
expression d’attitudes négatives envers Dieu ou le clergé, etc.) sont associées à une moins 
bonne santé physique, une moins bonne qualité de vie et à une augmentation de la dépression. 
Ainsi, il est d’autant plus important que les travailleurs sociaux soient en mesure de distinguer 
les stratégies de CSR adéquates de celles qui sont inadéquates. Ceci permet d’évaluer la 
pertinence de les mobiliser pour chaque personne afin de l’aider dans son cheminement 
(Oxhandler et Ellor, 2017). Enfin, du côté de l’intervenant, le CSR peut également être 
mobilisé lors de prise de décision dans un contexte de dilemme éthique, en le faisant 
intervenir comme philosophie de vie, comme élément qui contribue à prendre une décision 
ou comme façon de transcender le dilemme (Koenig, 2005). Toutefois, les croyances 
religieuses et spirituelles peuvent constituer un obstacle à la réflexion éthique et être la source 
de dilemmes pour les professionnels de la santé, notamment lorsqu’il est question de soins 
de fin de vie (Jahn Kassim et Alias, 2016).  
 
1.2.4. Les liens entre santé et spiritualité  
 
Toutefois, il est important de noter que les résultats de ces recherches ne sont pas 
homogènes. Cela peut s’expliquer par le fait que de multiples déterminants entrent en ligne 
de compte lorsqu’il est question des effets des comportements religieux et des croyances 
spirituelles sur le bien-être des personnes, la religiosité et la spiritualité étant des concepts 
multidimensionnels et complexes (Tovar-Murray, 2011). Parmi les éléments qui ont un 






monde dans laquelle l’étude est conduite, la religiosité de la population, la RS étudiée, le 
statut minoritaire du groupe à l’étude et le genre des personnes (Koenig et al., 2012). Ainsi, 
différentes études empiriques ont constaté des liens significatifs entre la RS et la santé, 
malgré le fait que les mécanismes derrière ces associations ne soient pas toujours précisés 
(Hill et Pargament, 2003). 
 
Le mécanisme par lequel l’implication religieuse et les croyances spirituelles auraient 
un effet sur le bonheur et la santé physique a été étudié par Tovar-Murray (2011). L’étude 
quantitative a été réalisée avec l’aide de données d’un questionnaire général d’opinion et de 
tendances sociales comprenant 2023 participants américains afin de faire des analyses 
corrélationnelles entre les variables spirituelles et religieuses ainsi que les variables liées au 
bien-être. Les résultats démontrent que les croyances spirituelles seraient positivement liées 
au bonheur, à la satisfaction conjugale et à la santé. En somme, l’implication religieuse et les 
croyances spirituelles généreraient un discours qui encourage les activités qui fournissent à 
leurs membres des mécanismes de gestion des stresseurs de la vie qui sont sains (Tovar-
Murray, 2011).  
 
Globalement, la RS influence la capacité de la personne à faire face à la maladie. Le 
fait d’avoir de faibles stratégies de coping a des effets sur les résultats cliniques, tant sur le 
plan du séjour à l’hôpital que de l’augmentation de la mortalité (Koenig et al., 1989). En tant 
qu’intervenant, le fait de prendre en compte la spiritualité de la personne devant nous enrichit 
notre compréhension de la nature humaine, améliore notre sensibilité culturelle et améliore 






spiritualité peut constituer une force potentielle, une stratégie d’adaptation non négligeable, 
un défi ou un conflit pour la personne qui vit des difficultés, il apparaît important que les 
travailleurs sociaux soient en mesure de la considérer (Canda et al., 2019; Oxhandler et 
Parrish, 2016; Pargament, 2011) et de reconnaître les mécanismes d’adaptation spirituels et 
religieux. À cet égard, la pratique du travail social est orientée vers « la recherche de rapports 
satisfaisants entre les personnes et leurs contextes de vie, favorisant ainsi le bien-être, la 
participation sociale et citoyenne ainsi que le développement social » (OTSTCFQ, 2012, 
p.10). Prendre en compte la spiritualité dans le cadre de la pratique est non seulement 
cohérent avec les valeurs qui nourrissent la profession (justice sociale, reconnaissance de 
l’autonomie, autodétermination, empowerment, respect et dignité), mais permet également 
de rendre l’évaluation du fonctionnement social plus complète en abordant les rapports 
(satisfaisants ou non) que la personne entretient avec les éléments de nature spirituelle.  
 
1.3. L’intégration de la spiritualité en travail social 
 
Plusieurs auteurs se sont penchés sur les enjeux concernant l’intégration de la religion 
et de la spiritualité en travail social au cours des deux dernières décennies (Canda et al., 2019; 
Furman et al., 2007; Gilligan et Furness, 2006; Hodge, 2011; Koenig et al., 2001; Larsen et 
Rinkel, 2016; Loue, 2017; Mulder, 2015; Oxhandler et Parrish, 2016; Verba et Guélamine, 
2014; Vetvik et al., 2018). Des études suggèrent que certaines personnes ont des attentes 
quant au fait d’aborder la dimension spirituelle dans leur processus d’intervention (Canda et 
al., 2019; Ehman et al., 1999; Harris et al., 2016; Oxhandler et al., 2018; Rose et al., 2008), 
notamment celles vivant avec un problème de consommation (Lietz et Hodge, 2013), celles 






se considèrent spirituelles ou religieuses (Weld et Eriksen, 2007). Certains écrits indiquent 
également que même les personnes qui, au départ, n’avaient pas nécessairement d’attentes 
ou d’intérêts envers la dimension spirituelle ont trouvé des avantages à l’aborder (Hodge, 
2015). Ces études mettent en lumière le fait que plusieurs personnes ont des besoins spirituels 
et le fait de les omettre peut affecter leur santé indépendamment de l’état de santé mentale, 
physique ou sociale de cette personne (Pargament et al., 2001).  
 
Ainsi, la prise en compte de la spiritualité d’une personne dans un processus de 
relation d’aide ne vise pas à déterminer sa validité, mais plutôt la viabilité de celle-ci dans 
une optique de comprendre de quelles façons elle influence son fonctionnement social 
(Hodge, 2015), comme c’est le cas avec les autres dimensions qui la constituent. En ce sens, 
des études mettent en relief que les ressources de CSR peuvent devenir plus importantes face 
à des situations difficiles (Pargament, 2001) et les questions de nature spirituelle plus 
présentes face à des évènements comme la mort, le deuil et la maladie (Doka, 2011; Dupont, 
2006; Erikson, 1982; Sulmasy, 2002).  
 
1.4. L’intégration de la spiritualité chez les travailleurs sociaux québécois  
 
Au Québec, à la suite de la Révolution tranquille, la période de sécularisation a mené 
à « l’émergence [d’un] service social moderne avec des techniques et [d]es méthodes 
scientifiques [qui ont], d’une certaine manière, “déspiritualisé” le champ de la formation et 
de l’intervention socioprofessionnelle » (Khalid, 2006b, p. 81). Malgré le fait que les liens 
entre travail social et spiritualité n’ont pas toujours été harmonieux au Canada (Graham et 






et Pargament, 2014), l’Ordre des travailleurs sociaux et des thérapeutes conjugaux et 
familiaux du Québec (OTSTCFQ) reconnaît l’importance de prendre en compte cette 
dimension lors de l’intervention. En effet, selon le cadre de référence de l’OTSTCFQ (2011, 
p. 8), lors de l’évaluation du fonctionnement social de la personne, le travailleur social (TS) 
doit considérer « les dimensions “biologique, intellectuelle, émotionnelle, sociale, familiale, 
spirituelle, économique et communautaire” de la personne ». Dans le référentiel de 
compétences de l’OTSTCFQ (2012, p. 11) , il est possible de lire sur la nécessité de 
développer des compétences transversales, notamment la capacité d’analyser les rapports 
entre les personnes et leurs contextes de vie « pour la réalisation de leur projet de vie, dans 
la réponse à leurs besoins (matériels, sociaux, politiques, psychologiques, spirituels, etc.) ou 
dans l’exercice de leurs rôles sociaux ». Dans ce même référentiel, il est mentionné que les 
contenus de la formation universitaire en travail social devraient permettre « l’appropriation 
d’autres éléments transversaux [à travers] l’intégration de différentes composantes 
(biologique, psychologique, sociale), [en ajoutant à ces trois composantes] la nécessité de 
prendre en compte les dimensions culturelles, religieuses et spirituelles de la personne » 
(OTSTCFQ, 2012, p.13). Bien que cette nécessité de prendre en considération les dimensions 
spirituelles et religieuses lors de l’intervention soit inscrite au sein des documents officiels 
de l’OTSTCFQ, les études concernant les pratiques et les enjeux qui y sont rattachés au 
Québec sont, à notre connaissance, quasi inexistantes. L’enjeu de documenter la prise en 
compte de la spiritualité en intervention apparaît comme majeur, d’autant plus que les 






groupe de professionnels de la relation d’aide en exercice au Québec3 (Office des professions 
du Québec [OPQ], 2019). 
 
1.5. La pertinence de la recherche 
 
L’élaboration de cette présente recherche s’inscrit dans un contexte où : a) la 
spiritualité prend de l’importance dans le discours international des travailleurs sociaux 
(Hodge, 2018a) et est de plus en plus reconnue comme pouvant jouer un rôle important dans 
la vie et le processus de rétablissement de plusieurs personnes (Canda et al., 2019; Holloway 
et Moss, 2010; Koenig, 2013; Koenig et al., 2012) ; b) les recherches suggèrent que la 
spiritualité peut avoir plusieurs impacts positifs sur la santé mentale et physique des 
personnes (Koenig, 2012) comme elle peut constituer un mécanisme d’adaptation mobilisé 
par celles-ci (Oxhandler et Ellor, 2017) ; c) les questions de nature spirituelle peuvent devenir 
plus saillantes dans des situations difficiles (Pargament, 2001); d) que les travailleurs sociaux 
sont appelés à travailler auprès de personnes vivant diverses situations de vie difficile et que 
sa prise en compte permet de rendre l’évaluation du fonctionnement social plus complète en 
abordant les rapports (satisfaisants ou non) que la personne entretient avec les éléments de 
nature spirituelle; e) la dimension spirituelle est identifiée par l’OTSTCFQ (2011) comme 
un élément à considérer dans la pratique et que plusieurs personnes ont des attentes par 
rapport à l’intervenant pour aborder leurs croyances spirituelles (Canda et al., 2019) ainsi que 
dans un contexte f) où la prise en compte de la spiritualité varie d’une société à l’autre et en 
 
3 L’OPQ rassemble les données de chaque ordre professionnel au Québec. Parmi les professionnels de la relation 
d’aide en exercice en 2019, on comptait 2624 conseillers d’orientation (8,31 %), 5040 psychoéducateurs 
(15,97 %), 8772 psychologues (27,79 %), 770 sexologues (2,44 %) et 14 361 travailleurs sociaux et thérapeutes 






l’absence d’études concernant l’intégration de cette dimension chez les travailleurs sociaux 
au Québec.  
 
Pour ces raisons, il apparaît pertinent d’explorer la situation dans un contexte 
québécois. Devant l’intérêt social et scientifique grandissant autour de la spiritualité, notre 
étude a pour but de documenter son intégration par la question suivante : quels sont les 
facteurs qui influencent l’intégration de la spiritualité en intervention chez les travailleurs 
sociaux du Saguenay–Lac-Saint-Jean ? En documentant les pratiques et les attitudes qui sont 
propres à un contexte culturel du Québec, cette étude vise à comprendre l’influence des 
facteurs qui sont associés à l’intégration de la spiritualité dans la pratique des intervenants 
québécois et ainsi brosser un portrait des éléments à considérer pour, ultimement, mieux 
outiller les travailleurs sociaux, les milieux de formation et les étudiants dans la prise en 






CHAPITRE 2 — RECENSION DES ÉCRITS 
 
Ce chapitre recense les principaux écrits en lien avec l’intégration de la spiritualité 
dans les soins de santé et plus particulièrement en travail social. Il présente les différents 
facteurs qui influencent sa prise en compte par les professionnels, qu’ils soient associés à 
l’intervenant ou à des facteurs externes. Enfin, une section en lien avec les enjeux éthiques 
et interprofessionnels précède le survol des principales forces et limites des études actuelles.  
 
2.1. L’intégration de la spiritualité en santé et services sociaux  
 
En Occident, le discours sur la spiritualité dans les soins de santé a pris de l’ampleur 
depuis une vingtaine d’années (Graber et al., 2001). D’une certaine façon, ce mouvement 
s’inscrit dans un désir d’aller « au-delà des modèles médicaux de la ‘‘santé’’ avec une 
attention marquée et élargie des notions de ‘‘guérison’’, de ‘‘prendre soin de’’ et de ‘‘bien-
être’’ » [traduction libre] (Pesut et al., 2008, p. 367). Le spirituel constitue ainsi ce qu’on 
pourrait appeler la « quatrième dimension » (Dhar et al., 2013), qui s’ajoute au modèle 
biopsychosocial traditionnel. En ce sens, de plus en plus de professionnels de la santé de tous 
les horizons ont la préoccupation d’offrir une évaluation complète et holistique des besoins 
des patients dans les milieux de soins (Young et Koopsen, 2010), ce qui inclut les besoins 
spirituels (Timmins et Caldeira, 2019). Il est vrai que devant des difficultés qui demandent 
un traitement ou un accompagnement professionnel, plusieurs défis émergent et peuvent 
complexifier la situation de la personne. Ces problématiques peuvent venir réveiller chez la 






connectivité, des problèmes que plusieurs voient comme étant de nature spirituelle » 
[traduction libre] (Peteet et al., 2019, p. 32).  
 
Ce qui influence la considération de la spiritualité d’un professionnel ou d’une 
profession à l’autre peut varier. Chez les infirmières, la notion de besoins spirituels remonte 
à plusieurs années (O'brien, 2021). La prise en compte de la spiritualité dans la pratique 
clinique est influencée par leur propre spiritualité et religiosité ainsi que par leur formation 
académique (Nascimento et al., 2013). Chez les psychologues, où sa considération est plus 
récente, l’influence de la spiritualité personnelle du thérapeute est un facteur important pour 
prédire le degré auquel celle-ci fera partie de la thérapie (Blair, 2015). Sa spiritualité 
personnelle influence également son ouverture à ce qu’elle soit intégrée dans un processus 
thérapeutique (Walker et al., 2004). Chez les médecins, ceux qui se considèrent comme 
« spirituels et religieux » abordent plus fréquemment la spiritualité avec les patients que leurs 
collègues qui se considèrent comme « religieux, mais non spirituels » ou « ni religieux ni 
spirituels » (Franzen, 2018). Le contexte de pratique pourrait également jouer un rôle dans 
l’intégration de la spiritualité. À cet effet, une étude effectuée auprès de résidents en 
psychiatrie démontre que les médecins sont généralement favorables à intégrer cette 
dimension dans leurs consultations quotidiennes et reconnaissent les impacts potentiels que 
la spiritualité peut avoir sur la santé mentale et physique de leurs patients (Kattan et Talwar, 
2013). Enfin, même si peu de recherches sont réalisées dans ce domaine, le manque de 
formation des physiothérapeutes influence l’intégration de la spiritualité dans leur pratique, 
ce qui pourrait expliquer en partie pourquoi ils l’abordent peu ou pas dans le cadre de leur 






en compte de la spiritualité dans les différentes professions de la santé et des services sociaux, 
il importe de les approfondir, plus précisément lorsqu’ils concernent la pratique du travail 
social.  
 
2.2. Les facteurs associés à la prise en compte de la spiritualité en travail social 
 
De manière analogue à ce qui a été identifié dans la section 2.1, divers éléments 
paraissent influencer la prise en compte de la spiritualité en travail social. On retrouve les 
facteurs en lien avec le professionnel lui-même et les facteurs externes à celui-ci. La 
prochaine section aborde avec plus de précision chacun de ceux-ci.   
 
2.2.1. Les facteurs associés à l’intervenant 
 
Trois principaux facteurs en lien avec l’intervenant ont été identifiés comme ayant 
une relation positive avec l’intégration de la spiritualité en intervention : sa religiosité 
personnelle, sa formation antérieure concernant l’intégration de la spiritualité en intervention 
et ses attitudes quant à l’intégration de la spiritualité (ou son rôle) dans sa pratique 
professionnelle. De plus, quelques études indiquent que certaines variables 
sociodémographiques sont associées à la prise en compte de la spiritualité.  
 
2.2.1.1. La religiosité personnelle, les croyances et les pratiques spirituelles du TS 
 
Selon les études consultées, les concepts de religiosité personnelle et de 






La religiosité est généralement définie par les professionnels en santé mentale comme 
«l’adhérence à des croyances, des doctrines, des principes éthiques, des rituels, des textes, 
des traditions et des pratiques reliées à une entité plus grande et associées à un groupe 
organisé» [traduction libre] (Baumsteiger et Chenneville, 2015, p. 2345). Les croyances et 
les pratiques spirituelles réfèrent fréquemment à un tout multidimensionnel qui prend en 
compte les « expériences spirituelles au quotidien, [les éléments de] sens, les croyances […] 
et les stratégies de coping spirituel/religieux » [traduction libre] (Stewart et Koeske, 2006). 
Selon diverses études quantitatives, la religiosité personnelle de l’intervenant est associée à 
l’intégration de la spiritualité en intervention (Al-Ma'seb, 2019; Asselt et Senstock, 2009; 
Oxhandler et Parrish, 2016; Oxhandler et al., 2015; Sheridan, 2009). À cet effet, elle apparaît 
dans différentes études comme le facteur qui influence le plus l’intégration ou non de la 
spiritualité en intervention sociale (Oxhandler et al., 2015; Oxhandler et Giardina, 2017). Le 
fait d’avoir des croyances ou des pratiques spirituelles est associé à une plus grande 
intégration de la dimension spirituelle dans la pratique (Kvarfordt et Sheridan, 2010; 
Murdock, 2005; Stewart et al., 2006; Walker et al., 2004). À cet égard, la spiritualité du 
travailleur social a été mise en lumière dans le modèle de Stewart et al. (2006) comme étant 
directement liée à la considération de la spiritualité en intervention. D’ailleurs, plus le 
travailleur social considère la spiritualité importante dans sa vie, plus celui-ci considère que 
les pratiques liées à l’intégration de la spiritualité en intervention sont appropriées (Mattison 
et al., 2000). Cela est également observable dans différentes études menées auprès de 
médecins. Ces recherches soulèvent l’influence de la RS du praticien sur les décisions 
médicales qu’il prend en regard de la médication pour la douleur, l’avortement, la vaccination 






décisions médicales en fin de vie sur les unités de soins intensifs (Curlin et al., 2007; Ishibashi 
et al., 2008; Lawrence et al., 2010; Sprung et al., 2007; Stulberg et al., 2011).  
 
2.2.1.2. La formation antérieure 
 
La formation antérieure reçue sur l’intégration de la spiritualité en intervention est 
associée à la prise en compte de la dimension spirituelle en travail social (Asselt et Senstock, 
2009; Dwyer, 2010; Murdock, 2005; Oxhandler et al., 2015; Vetvik et al., 2018). Le fait 
d’être à jour sur les meilleures pratiques en travail social est également associé à un plus 
grand engagement dans l’intégration de la spiritualité de la personne en intervention (Al-
Ma'seb, 2019). Cela est cohérent avec les résultats de recherche qui mettent en relief 
l’importance de la formation et comment celle-ci agit comme un outil majeur dans le 
développement de compétences spirituelles (Callahan et Benner, 2018; Vick-Johnson, 2010). 
Les compétences spirituelles sont une forme de compétence culturelle qui s’attarde plus 
particulièrement à la spiritualité et la religion, en portant une attention particulière aux 
éléments spirituels qui construisent la vision du monde de chaque client (Hodge, 2018). Par 
ailleurs, le sentiment de ne pas avoir été formé suffisamment sur ce sujet contribue à 
l’inconfort de le prendre en compte dans la pratique clinique des travailleurs sociaux 
(Starnino et al., 2014). 
 
Sur le plan de la formation académique, une étude pancanadienne réalisée en contexte 
anglophone démontre que la majorité des facultés universitaires canadiennes anglophones 






leur cursus académique (Kvarfordt et al., 2018). Malgré cette ouverture, seulement un tiers 
ont indiqué en faire l’inclusion dans leurs programmes de baccalauréat et de maîtrise, ce 
contenu étant laissé à la discrétion de chaque professeur. Par ailleurs, plusieurs études 
suggèrent que la majorité des travailleurs sociaux reçoivent peu ou pas de formation sur la 
spiritualité lors de leur scolarité (Canda et al., 2019; Furness et Gilligan, 2012; Oxhandler et 
al., 2015). Le manque de formation pourrait expliquer les recherches qui suggèrent que ce 
sont les valeurs personnelles du praticien, plutôt que des principes éthiques qui guident les 
interactions avec les clients dans les domaines de la spiritualité et de la religion (Sheridan, 
2009). À la lumière des résultats de recherche de Coholic (2006), il est possible de constater 
qu’il existe un besoin tant pour les professeurs que pour les étudiants d’approfondir le sujet 
de la spiritualité en intervention sociale. L’enjeu de la formation apparaît, à cet égard, comme 
une variable importante à prendre en compte dans le cadre de notre étude, d’autant plus que 
le peu de place qu’occupe la spiritualité dans les programmes de travail social ne reflète pas 
les intérêts et les expériences des étudiants (Coholic, 2006).  
 
2.2.1.3. Les attitudes 
 
De façon générale, les études démontrent que le fait d’avoir des attitudes positives 
quant à l’intégration de la spiritualité en intervention sociale est associé à son intégration 
dans la pratique professionnelle (Heyman et al., 2006; Kvarfordt et Sheridan, 2010; Larsen, 
2011; Murdock, 2005; Sheridan, 2004; Stewart et al., 2006). D’ailleurs, la majorité des 
travailleurs sociaux ont des attitudes positives, c’est-à-dire des attitudes marquées par 
l’ouverture, quant à la prise en compte de la spiritualité en intervention, et ce, malgré le fait 






Oxhandler et al., 2015; Oxhandler et Parrish, 2018). Les attitudes, quant à elles, peuvent 
varier en fonction de certains facteurs, comme le pays d’origine du travailleur social, son âge 
et ses années d’expérience dans la pratique (Pandya, 2016; Vetvik et al., 2018). Globalement, 
les travailleurs sociaux mettent beaucoup l’accent sur la nécessité que l’intervention soit 
basée sur le client et ses besoins lorsqu’il est question d’intégrer la spiritualité (Dwyer, 2010 ; 
Hodge 2011). De plus, différents professionnels de la relation d’aide reconnaissent 
l’importance d’être conscient de leurs croyances personnelles, que ce soit les psychologues 
(Crook-Lyon et al., 2012; Delaney et al., 2007), les thérapeutes familiaux et conjugaux 
(McNeil et al., 2012) ou les travailleurs sociaux (Oxhandler et Giardina, 2017). Dans certains 
travaux, les attitudes envers à la spiritualité représentent la variable qui influence le plus 
l’intégration de celle-ci dans l’intervention (Heyman et al., 2006; Kvarfordt et Sheridan, 
2010; Murdock, 2005; Sheridan, 2004). Or, il existe un écart entre les attitudes positives 
exprimées par les travailleurs sociaux et la fréquence à laquelle ils intègrent des pratiques en 
lien avec la spiritualité (Oxhandler et Parrish, 2018). 
 
2.2.1.4. Les variables sociodémographiques 
 
Quelques variables démographiques ont été identifiées comme significatives par 
rapport à la prise en compte de la spiritualité par les intervenants, parmi lesquelles on retrouve 
l’âge (Heyman et al., 2006; Larsen, 2011), l’ethnicité (Hayman et al., 2007) et 
l’expérimentation personnelle d’une problématique de santé mentale ou d’un traumatisme 
(Dane et Moore, 2006). Or, dans l’étude de Oxhandler et al. (2015), il n’y aurait pas de 
relation significative entre l’intégration de la spiritualité et l’âge, l’ethnicité et le genre du 






professionnels sondés. Le tableau 1 présente une synthèse des facteurs internes à 







TABLEAU 1. SYNTHÈSE DES RÉSULTATS D’ÉTUDES PORTANT SUR LES VARIABLES SIGNIFICATIVEMENT ASSOCIÉES À L’INTÉGRATION 
DE LA SPIRITUALITÉ EN INTERVENTION  
 
Variable étudiée Résultats Auteur(s), pays      Milieu de pratique 
Variables sociodémographiques  
Âge  • Être plus âgé est associé à une plus grande intégration de la 
spiritualité en intervention. 
• Heyman et al. (2006), États-Unis 
• Larsen (2011), États-Unis 
• Non spécifié 
• Multiples 
Ethnicité • Être caucasien est associé à une plus grande intégration de la 
spiritualité en intervention 
• Heyman et al. (2006), États-Unis • Non spécifié 
Expérience personnelle 
avec une 
problématique de santé 
mentale ou un trauma  
• L’expérience personnelle du travailleur social avec les 
problématiques de santé mentale ou le trauma est associée à une 
plus grande intégration de la spiritualité en intervention. 
• Dane et Moore (2006), États-Unis • Soins palliatifs 
Variables associées à l’intervenant 




ou la religiosité  
• Le fait d’avoir des croyances spirituelles et l’engagement dans des 
pratiques spirituelles personnelles ou communautaires est associé 




• La religiosité personnelle du travailleur social est associée à 





• Plus le travailleur social considère la spiritualité importante dans 
sa vie, plus celui-ci considère que les pratiques liées à 
l’intégration de la spiritualité en intervention sont appropriées. 
• Murdock (2005), États-Unis 
• Stewart et al. (2006), États-Unis 
• Walker et al. (2004), Méta-analyse 
• Kvarfordt et Sheridan (2010), États-
Unis 
 
• Asselt et Senstock (2009), États-Unis 
• Oxhandler et al. (2015), États-Unis 
• Oxhandler et Parrish (2016), États-
Unis 
• Al-Ma’Seb (2019), Kuwait 
 














Attitudes  • Le fait d’avoir des attitudes positives quant à l’intégration de la 
RS en intervention sociale est associé à une plus grande 
intégration de la spiritualité en intervention. 
• Sheridan (2004), États-Unis 
• Murdock (2005), États-Unis 
• Stewart et al. (2006), États-Unis 
• Heyman et al. (2006), États-Unis 












TABLEAU  1. SYNTHÈSE DES RÉSULTATS D’ÉTUDES PORTANT SUR LES VARIABLES SIGNIFICATIVEMENT ASSOCIÉES À L’INTÉGRATION 
DE LA SPIRITUALITÉ EN INTERVENTION (SUITE) 
Variable étudiée Résultats Auteur(s), pays Milieu de pratique 
La formation 
antérieure reçue/la 




• Le fait d’avoir reçu de la formation sur la spiritualité en 
intervention sociale est associé à une plus grande intégration de 





• Le fait d’être familier avec les récentes interventions 
thérapeutiques en travail social est associé à un plus grand 
engagement dans l’intégration de la RS de leur client en 
intervention.  
• Murdock (2005), États-Unis 
• Asselt et Senstock (2009), États-Unis 
• Dwyer (2010), États-Unis 
• Oxhandler et al. (2015), États-Unis 
• Vetvik et al. (2018), États-Unis et 
Norvège 
 















2.2.2. Les facteurs externes à l’intervenant 
 
D’autre part, on retrouve les facteurs externes à l’intervenant, notamment par rapport 
à la société où est pratiquée la profession et le contexte de pratique. À cet égard, dans une 
étude comparative entre l’intégration de la spiritualité chez les travailleurs sociaux aux États-
Unis et en Norvège, Vetvik et al. (2018) soulignent que les travailleurs sociaux américains 
sont plus enclins que leurs homologues norvégiens à intégrer la spiritualité lorsqu’ils 
accompagnent les personnes. Des résultats similaires ont été observés lors d’une étude 
comparative entre des travailleurs sociaux du Royaume-Uni et des États-Unis. En effet, les 
travailleurs sociaux américains étaient plus enclins à inclure la spiritualité dans leur pratique 
que leurs homologues britanniques (Furman et al., 2005). Ces différences peuvent être 
expliquées en partie par le contexte historique et socioculturel de la société ainsi que par le 
contexte de pratique du TS.  
 
2.2.2.1. Le contexte historique et socioculturel 
 
À l’instar des études de Vetvik et al. (2018) et Furman et al. (2005), différentes 
recherches soulignent le fait que la prise en compte de la spiritualité en travail social varie 
d’une société à l’autre (Bhagwan, 2010; Canda et al., 2019; Pandya, 2018). La culture, la 
sécularisation de la société, le rôle de la religion et de la spiritualité, et les trajectoires 
historiques du développement de la profession dans la société peuvent influencer les 
modalités d’intégration de la spiritualité dans la pratique (Al-Ma'seb, 2019; Callahan et 
Benner, 2018; Furman et al., 2005; Furman et al., 2007; Vetvik et al., 2018). Alors que la 






américains (Cherblanc et al., accepté), les données font ressortir des différences importantes, 
dont le fait que le Canada est un pays avec des niveaux de religiosité plus bas que les États-
Unis (Turner, 2006, p. 321). De plus, le Québec étant une société sécularisée (Bothwell, 
1998), il importe d’aborder les éléments socioculturels qui caractérisent son histoire.  
 
Dans les années 1960, le Québec a connu de profonds changements sociaux et 
culturels, marqués par la Révolution tranquille (Rouillard, 1998), où « la place de la religion 
dans l’espace public a subi des transformations d’une ampleur et d’une rapidité 
phénoménales » (Cherblanc et Jobin, 2013b, p. 39). Comme soulevé par Cherblanc et Jobin 
(2013, pp. 43-44) : 
Jusqu’au milieu du XXe siècle […] le Québec est une société qui se caractérise 
par un catholicisme traditionnel dominant […] la religion [catholique] occupe 
une place centrale au sein des principales institutions (la santé, les services 
sociaux et l’éducation) ; elle en dicte les valeurs et la morale, elle influence bon 
nombre des politiques […] en plus de représenter un lobby puissant auprès des 
masses rurales, mais aussi urbaines, ainsi qu’une force économique 
considérable. Mais à partir de la fin des années 1950 et le début des années 1960, 
c’est toute la société québécoise qui est traversée d’un très important et rapide 
mouvement de sécularisation, entendu au sens d’un affaiblissement de la place 
et du rôle de la religion dans les institutions sociales et la culture. Comme bien 
souvent, les premiers signes de ce mouvement de sécularisation s’observent à 
partir d’une baisse de la pratique religieuse, baisse qui débute dans les 
années 1950 et qui s’accélère pendant les années 1960.  
 
En ce sens, « la Révolution tranquille marque […] une accélération du processus de 
laïcisation de l’État québécois […] [et celle-ci devient] graduellement […] un mode de 
gouvernance » (Maclure et Taylor, 2020, pp. 72-73). Dans les dernières années, on peut 






d’accommodement reliées aux différences culturelles4 (CCPARDC) (Bouchard et Taylor, 
2008), que le Québec s’inscrit dans une approche de laïcité ouverte. À cet égard, Maclure et 
Taylor (2020, p. 74) soulignent ceci :  
[La] laïcité ouverte reconnaît la nécessité que l’État soit neutre — les lois et les 
législations ne doivent favoriser aucune religion ni conception séculière —, mais 
reconnaît aussi l’importance pour plusieurs de la dimension spirituelle de 
l’existence et, partant, l’importance de protéger la liberté de conscience et de 
religion des individus.  
 
Cela dit, malgré « l’existence d’un accord assez large parmi les organismes publics et 
les groupes de la société civile qui se sont prononcés sur le modèle que devrait adopter le 
Québec » (Maclure et Taylor, 2020, p. 76), il existe des désaccords profonds et importants 
au sein de la société sur ces enjeux.  
 
C’est donc dans ce contexte que s’inscrit la pratique du travail social au Québec, où 
les valeurs traditionnelles de la religion catholique qui représentaient autrefois une référence 
importante ont évolué vers des valeurs ancrées dans la modernité, comme la sécularisation et 
la liberté (Maclure et Taylor, 2020). Enfin, une étude récente portant sur les conséquences de 
la pandémie sur les populations universitaires au Québec indique que la qualité de vie 
spirituelle des répondants est de 2.95/5, ce qui constitue le niveau le plus bas documenté à ce 
jour parmi toutes les autres populations sondées, dont la France (3.03/5), l’Angleterre 
(3.12/5) et la Chine (3.03/5) (Cherblanc et al., 2021).  
 
4 À la suite de divers évènements hautement médiatisés en lien avec la place de différents enjeux religieux et 
laïques au Québec, le gouvernement libéral au pouvoir à cette époque a demandé à Gérard Bouchard, 
sociologue, historien, écrivain et professeur à l’Université du Québec à Chicoutimi ainsi qu’à Charles Taylor, 
philosophe et professeur à l’Université McGill de coprésider une commission de consultation concernant les 
accommodements raisonnables. La CCPARDC avait pour mandat de : a) brosser un portrait des pratiques 
d’accommodements qui ont cours au Québec ; b) analyser les enjeux qui y sont associés en tenant compte des 
expériences d’autres sociétés ; c) mener une vaste consultation sur ce sujet ; et d) formuler des recommandations 
au gouvernement pour que ces pratiques d’accommodement soient conformes aux valeurs de la société 






2.2.2.2. Le contexte de pratique 
 
Différents écrits mettent en lumière l’influence du milieu de pratique sur l’intégration 
de la spiritualité en intervention. On note, à cet égard, une influence perçue et nommée par 
des intervenants (Holden, 2012). De plus, on observe une association entre le domaine dans 
lequel le travailleur social œuvre et l’intégration de la spiritualité. En effet, le fait de pratiquer 
dans le domaine privé et en santé mentale semblerait favoriser cette inclusion (Vetvik et al., 
2018). Par ailleurs, le contexte de pratique peut également jouer un rôle sur le plan des 
conditions de travail du professionnel. À cet égard, une étude soulève qu’on retrouve une 
différence significative à partir du revenu, où les TS avec de plus faibles revenus intégrent 
davantage la RS de leur client que ceux ayant des revenus élevés (Al-Ma'seb, 2019). 
 
2.2.3. Les facteurs cliniques facilitant et entravant l’intégration de la RS dans la 
pratique 
 
La religiosité personnelle, la formation et le fait d’utiliser une pratique sensible à la 
spiritualité à travers une ouverture quant à cette dimension sont des facteurs qui soutiennent 
et facilitent l’intégration de la RS dans la pratique (Oxhandler et al., 2019; Oxhandler et 
Giardina, 2017). Dans une étude effectuée au Royaume-Uni auprès d’étudiants en travail 
social, les participants ont indiqué que le fait que la personne aidée initie la conversation, la 
supervision et des échanges informels entre les collègues et les échanges en classe sont des 







Dans l’étude de Oxhandler et al. (2019), le manque de formation des intervenants et 
le sentiment de peur ou de tabou entourant ce sujet ont été soulevés comme des éléments qui 
constituent des obstacles à l’intégration. Toujours selon cette étude, des éléments externes à 
l’intervenant comme le manque de temps ou des limitations liées à l’organisation ont 
également été mis en lumière. Dans l’étude de Furness et Gilligan (2012), les étudiants ont 
soulevé ces facteurs comme étant entravants : le fait que la RS ne soit pas pertinente dans 
tous les cas, la peur de l’aborder à cause de sa nature sensible ou trop personnelle et le peu 
de soutien et de formation reçu par les organismes où ils travaillent sur ce sujet. Coholic 
(2006) soulève que le fait de continuer à positionner la spiritualité comme un tabou 
n’encourage pas les étudiants à étudier comment cette dimension influence leur vie, le 
développement de leur conscience de soi et la vie de leurs clients. 
 
2.3. Les enjeux éthiques et interprofessionnels  
 
La prise en compte de la spiritualité en intervention comprend son lot d’enjeux 
éthiques. Parmi ceux-ci, plusieurs travailleurs sociaux détiennent une préoccupation réelle 
quant aux différents dilemmes possibles dans la pratique, notamment l’incompatibilité des 
croyances entre les travailleurs, l’organisme ou la personne aidée sur différents sujets (ex. : 
le suicide, les relations entre mêmes sexes, l’utilisation de drogues et d’alcool, la 
contraception et le fait de mettre fin à une grossesse) (Furness et Gilligan, 2012). Chez les 
TS, une préoccupation subsiste quant à leurs compétences dans le domaine de la spiritualité, 






connaissances et les qualifications professionnelles requises pour l’intégrer dans leur pratique 
(Canda et al., 2004).  
 
Par ailleurs, au Québec, l’accompagnement spirituel dans les établissements de santé 
est prévu par la loi. Ainsi, selon l’article 100 de la Loi sur les services de santé et les services 
sociaux5 :  
Les établissements ont pour fonction d’assurer la prestation de services de santé 
ou de services sociaux de qualité, qui soient continus, accessibles, sécuritaires 
et respectueux des droits des personnes et de leurs besoins spirituels et qui 
visent à réduire ou à solutionner les problèmes de santé et de bien-être et à 
satisfaire les besoins des groupes de la population.  
 
Si cet article témoigne de la nécessité de considérer la dimension spirituelle dans les soins, il 
n’explicite toutefois pas les modalités ou les moyens pour y parvenir, qui ne sont pas exposés. 
Bref, il existe des enjeux de nature interprofessionnelle en lien avec l’intégration de la 
spiritualité, notamment dans les milieux de soins où plusieurs professionnels accompagnent 
une même personne (c.-à-d. hôpitaux, centres d’hébergement de soins de longue durée 
[CHSLD], etc.). À cet effet, plusieurs établissements ont en leur sein des intervenants en 
soins spirituels (ISS). À partir de leur expertise, les ISS « met[tent] en mouvement […] les 
rituels, l’appartenance, les valeurs, la transcendance, l’identité et le sens […] pour mobiliser 
la personne […] afin de faire face à la souffrance » (Cherblanc et Jobin, 2019, p. 18). Alors 
que le spirituel est le cœur de leur travail, il apparaît important, tout en reconnaissant leurs 
savoirs, de mettre en lumière l’apport complémentaire de la prise en compte de cette 
dimension par l’entièreté de l’équipe qui accompagne la personne (infirmières, médecins, 
 






ergothérapeutes, psychologues, travailleuses sociales, physiothérapeutes, etc.). À cet égard, 
Puchalski et al. (2009) mentionnent que les « soins spirituels » devraient être appréhendés 
dans une perspective interdisciplinaire, où il est requis que chaque professionnel soit attentif 
au bien-être spirituel du patient et de sa famille.  
 
2.4. Les forces et les limites des écrits recensés 
 
À la lumière de la recension des écrits, différentes forces sont mises en relief en ce 
qui concerne les études portant sur l’intégration de la spiritualité en travail social. À cet égard, 
il importe de soulever la diversité des devis utilisés pour documenter la prise en compte de 
la spiritualité en travail social et le grand nombre de variables considérées, tant sur le plan 
qualitatif que quantitatif, ainsi que présenter la variabilité des résultats observée entre les 
travailleurs sociaux. L’intérêt grandissant pour les enjeux entourant cette dimension 
(Carlisle, 2015) et la diversité qui caractérise les traditions spirituelles (Canda et al., 2019) 
démontrent l’importance de cette diversité méthodologique.  
 
Il est également possible de noter des limites en ce qui concerne les études sur ce 
thème, notamment la grande proportion d’études réalisées en contexte anglo-saxon 
(Cherblanc et al., accepté) et le peu de recherches qui documentent ce sujet en contexte 
québécois. On peut également soulever des limites quant aux caractéristiques des 
échantillons, qui sont parfois trop petits pour permettre une généralisation au sein de la 
population à l’étude (Oxhandler et Parrish, 2018; Vetvik et al., 2018), peu diversifiés (Dwyer, 






(Oxhandler et al., 2015). Dans ce contexte, ce mémoire vise à combler certaines des limites 
recensées dans les écrits scientifiques, en s’intéressant aux pratiques et aux attitudes propres 
à un contexte québécois tout en ciblant une population qui pratique dans une diversité de 
milieux. Le projet de recherche vise également à contribuer aux connaissances et aux 
pratiques à l’échelle internationale, en permettant de positionner les enjeux propres au 








CHAPITRE 3 — CADRE THÉORIQUE 
 
Ce chapitre aborde d’abord les considérations qui sous-tendent la définition des 
concepts de religion et de spiritualité. Les définitions qui permettent l’opérationnalisation des 
dimensions de l’échelle RSIPAS sont ensuite présentées en fonction de chacun des concepts 
de la sous-échelle : le sentiment d’efficacité personnelle, les attitudes, la faisabilité perçue et 
la fréquence d’intégration.  
 
3.1. Définir la religion et la spiritualité 
 
Définir les concepts de religion et de spiritualité pose différents défis, ces deux termes 
étant à la fois multidimensionnels et complexes (Tovar-Murray, 2011) et fluides (Saad et al., 
2017). La polysémie de ces deux termes peut également constituer une source de confusion 
(Simard, 2006). Devant des définitions multiples de la spiritualité, Khalid (2006a, p. 86) 
soulève qu’il existe une « nécessité et [une] urgence […] d’investir des efforts considérables 
en vue de clarifier la notion même de spiritualité et surtout de définir le rôle du travailleur 
social [pour] l’outiller ». À cet égard, lorsque vient le temps de définir ces concepts, sur le 
plan tant méthodologique que de l’intervention, Canda et al. (2019) dénotent deux éléments 
qui s’opposent : le particulier versus l’universel et l’exprimable versus l’inexprimable. Qui 
plus est, ces deux concepts ont un caractère à la fois variable et évolutif qu’il importe de 
prendre en considération afin de situer leur définition. Ces aspects feront l’objet des 







3.1.1. Du particulier versus l’universel à l’exprimable versus l’inexprimable 
 
Dans le paradigme du particulier versus l’universel, Canda et al. (2019, pp. 78-80) 
soulignent que trois approches sont possibles : l’approche émique (utiliser les définitions 
seulement dans des contextes précis), l’approche étique (utiliser des concepts qui sont perçus 
comme pouvant s’appliquer à plusieurs cultures et à diverses situations) et l’approche « trans-
perspectiviste » (transperspectival approach). Cette dernière vise à mettre en relation et à 
faire interagir les deux précédentes en misant sur une réflexivité et un dialogue continu. C’est 
cette approche qui guide la démarche de définition de ce mémoire. Dans le paradigme de 
l’exprimable versus l’inexprimable, Canda et al. (2019, p. 81) expliquent que le caractère 
sacré de la religion et de la spiritualité fait ressortir des aspects de la réalité qui vont au-delà 
du langage et de ce que la raison peut exprimer. Il n’est pas inusité de voir, en ce sens, que 
certains auteurs en sciences infirmières proposent l’utilisation de métaphores comme voie 
intéressante pour articuler ces deux concepts (Bruce et al., 2011). De plus, Canda et al. (2019, 
p. 81) évoquent la nature irréductible de la religion et de la spiritualité. Cela nous amène à 
formuler une précision importante : il ne faut surtout pas confondre le concept et son référent. 
L’exercice de définition nécessite ainsi une certaine prudence et une considération continue : 
ces deux concepts ne peuvent pas être réduits à une définition qui serait définitive ou 






3.1.2. Le caractère variable et évolutif de ces définitions 
 
Les définitions de la religion et de la spiritualité varient en fonction de l’héritage 
religieux, de la culture, de la génération, de la nationalité (Gall et al., 2011) et de la profession 
(Hood Jr et al., 2018; Oxhandler et Pargament, 2014). De plus, les liens entre la nature de la 
spiritualité et ses relations avec la religion sont largement encore discutés à ce jour (Liechty, 
2013) et les discours sur le plan international sont en constante évolution (Hodge, 2018a). 
Certains auteurs avancent qu’il n’existe pas de définition unique de la spiritualité et de la 
religion (Canda et al., 2019), alors que d’autres débattent à savoir s’il est pertinent de 
chercher à les définir (Scherer, 2006). On peut penser que c’est en raison du caractère 
personnel, subjectif, changeant et intime de leur référent respectif. Comme présenté par 
Pargament (1997, p. 11), « une grande partie de l’expérience religieuse [et spirituelle] reste 
privée, subjective et hautement symbolique ». À cet effet, différents auteurs soulèvent 
l’inconsistance des définitions et des mesures de la spiritualité à travers les études (Dein et 
al., 2012; Oakes et Raphel, 2008), ce qui a inévitablement un impact direct sur les résultats 
de recherches. En considérant la variabilité présente dans la littérature quant aux définitions 
de ces concepts, il nous apparaît encore plus important de contextualiser les éléments qui 










3.1.3. Vers une définition ouverte et continue de la religion et la spiritualité en travail 
social 
 
Bien qu’il existe de multiples définitions et qu’elles peuvent varier d’une personne à 
une autre, un consensus international existe dans le fait de reconnaître la religion et la 
spiritualité comme des concepts apparentés, mais distincts (Canda et al., 2019; Stewart et al., 
2019; Stirling et al., 2009). En ce qui a trait à la notion de religion, les auteurs évoquent un 
système organisé, soutenu par des rituels et des comportements transmis dans une 
communauté à travers le temps, et les notions de sacré, de Dieu ou d’une Réalité ultime 
(Canda, 2013; Griffith et Griffith, 2002; Hodge et Horvath, 2011; Koenig, 2008; Nelson-
Becker et Canda, 2008). Dans la conceptualisation contemporaine, la spiritualité est définie 
comme un concept plus large et englobant que la religion, alors que c’était plutôt l’inverse 
dans la conceptualisation dite traditionnelle (Gardner, 2013; Hodge, 2018a). Selon les écrits 
consultés, la notion de spiritualité est associée aux concepts de recherche de sens, de 
connectivité, de buts, de relations à soi et à l’autre, et de transcendance (Canda, 2013; Hodge 
et Horvath, 2011; Koenig et al., 2001; St Armand, 2006). Ces définitions sont recensées au 
tableau 2. Elles ont été sélectionnées en fonction du domaine de recherche et en considérant 







TABLEAU 2. DÉFINITIONS DE LA SPIRITUALITÉ RECENSÉES 
 
 
3.1.4. La religion et la religiosité 
 
Dans les écrits scientifiques, les concepts de spiritualité et de religion sont 
fréquemment présentés en dyade, le plus souvent comme les deux pôles d’un continuum qui 
illustre une dimension qui est vécue de façon intime par les personnes. Il est pertinent de 
s’interroger sur cette conceptualisation en mettant en lumière les caractéristiques propres de 
Définition Auteur(s) Domaine 
« La spiritualité est la recherche du sacré. » [traduction libre] (Pargament, 
1997, p. 32) 
Psychologie 
« [La spiritualité fait référence] aux sentiments, aux pensées, aux 
expériences et aux comportements qui émergent d’une recherche du 
sacré. » [traduction libre] 
(Hill et al., 
2000, p. 66) 
Psychologie 
« La spiritualité est une quête personnelle pour comprendre les réponses 
aux questions ultimes de la vie sur le sens et à propos de la relation au 
sacré ou au transcendent, ce qui peut (ou non) mener à un développement 
de rituels religieux et à la formation d’une communauté. » [traduction 
libre] 
(Kœnig et al., 
2001, p.18) 
Médecine 
« La spiritualité peut […] être comprise comme cette recherche de sens, 
de connexions, d’appartenance à quelque chose de plus grand, de plus 
profond que soi. » 
(St Armand, 
2006, p. 27) 
Travail 
social 
« [La spiritualité réfère à] la façon que les individus cherchent et 
expriment le sens et leurs buts et leur façon d’expérimenter leur 
connectivité au moment, à soi, aux autres, à la nature et à ce qui est 




« La spiritualité est le plus souvent définie en termes de connectivité ou de 
relation avec Dieu ou avec un autre être transcendant ou [une autre] 






« La spiritualité est souvent un vaste concept, défini de façon variée par 
des thèmes référant à la recherche de sens, de but, de moralité et de bien-
être de l’humain dans les contextes de relations à soi, à l’autre, à l’univers 





« La spiritualité est définie et expérimentée de façon unique par chaque 
être humain et peut s’exprimer à l’intérieur d’un vaste continuum de 
croyances, de récits, de rituels et de pratiques. La spiritualité implique 
communément des aspects de la vie et des aspects d’être qui fournissent 
une connectivité, un sens et un but. Les thèmes communs se rapportant à 
la spiritualité incluent l’identité, la foi, l’espoir, la paix, l’émerveillement, 
l’admiration, le mystère, la transformation et la transcendance. La 
spiritualité peut être exprimée de différentes façons, incluant la religion, 














chacun des concepts. La spiritualité apparaît comme un concept qui peut prendre la forme de 
la religion, sans pour autant s’y limiter. La religion est ainsi conceptualisée comme une des 
manifestations de la spiritualité puisqu’elle se dessine et s’actualise en dehors de l’individu. 
En ce sens, elle revêt un aspect nécessairement communautaire. Lorsque nous désirons 
aborder la relation que la personne entretient avec la recherche de sens, de connectivité et 
d’expériences profondes et significatives (Canda et al., 2019) avec les autres ou le tout Autre, 
la dyade spiritualité et religiosité nous semble plus appropriée. La religiosité « réfère au degré 
et au style d’implication religieuse de la personne » [traduction libre] (Canda et al., 2019, p. 
98). La religiosité peut se décliner en deux pôles : la religiosité intrinsèque et la religiosité 
extrinsèque (Allport et Ross, 1967). La religiosité intrinsèque fait référence à la relation que 
la personne entretient avec les éléments de sens et d’expériences profondes dont il a été 
question ci-dessus. La religiosité extrinsèque fait référence au style d’implication de la 
personne, à travers, par exemple, l’adhérence à des pratiques organisées.  
 
Dans le cadre de cette recherche, le terme spiritualité sera utilisé considérant qu’elle 
peut exister dans un contexte religieux ou non (Canda, 2013; Hodge, 2018a). Ce terme, 
actuellement conceptualisé dans le discours international en travail social comme concept 
plus large et englobant (Hodge, 2018), sera privilégié dans ce mémoire. L’avantage d’utiliser 
une définition large et continue de la spiritualité réside dans son caractère universel, où l’on 
conçoit que chaque personne a une spiritualité (Canda, 2013; Hodge, 2015), qu’elle inclut et 
transcende la religion (Canda et al., 2019) et que les professionnels sont invités à explorer 
comment cette spiritualité se manifeste dans la vie de chaque personne (Crisp, 2019). Afin 






nous utiliserons parfois la terminologie religion/spiritualité (RS), en considérant que ces 
termes, de par les similitudes qu’ils peuvent évoquer et de par la façon qu’ils sont 
opérationnalisés, peuvent être interchangés. Enfin, nous retiendrons en premier lieu la 
définition de la Canadian Society for Spirituality and Social Work (CSSSW) (2020a) : 
La spiritualité est définie et expérimentée de façon unique par chaque être 
humain et peut s’exprimer à l’intérieur d’un vaste continuum de croyances, de 
récits, de rituels et de pratiques. La spiritualité implique communément des 
aspects de vie et de façons d’être qui fournissent une connectivité, un sens et 
un but. Les thèmes se rapportant à la spiritualité incluent l’identité, la foi, 
l’espoir, la paix, l’émerveillement, l’admiration, le mystère, la transformation 
et la transcendance. La spiritualité peut être exprimée de différentes façons, 
incluant la religion, les symboles, les métaphores, les rituels et les cérémonies. 
[traduction libre] 
 
Dans cette définition, la spiritualité est conceptualisée en misant sur l’unicité de la définition 
et du vécu de chaque personne, tout en considérant la variabilité des aspects de vie, des 
thèmes et des modalités d’expression qui s’inscrivent à travers différents continuums 
(figure 1). Cette définition comporte l’avantage d’être ancrée dans un contexte canadien, ce 
qui permet une plus grande représentativité de la réalité sociale propre à notre étude, par 
rapport à une définition qui a été formulée dans un autre pays, et par conséquent dans un 










Définie et vécue de façon unique par chaque personne à travers différents continuums 
 
 



























   
 
FIGURE 1. LA SPIRITUALITÉ ET LES THÈMES ASSOCIÉS À PARTIR DE LA DÉFINITION DE LA 
CANADIAN SOCIETY FOR SPIRITUALITY AND SOCIAL WORK (2020B) 
 
3.2. L’opérationnalisation de la définition de la spiritualité et de la religion  
 
En plus de la première définition identifiée dans la section précédente, une deuxième 
conceptualisation doit être intégrée afin de permettre l’opérationnalisation des variables dans 
le cadre d’une étude quantitative. Il s’agit des deux définitions fournies par l’outil standardisé 
de la RSIPAS, à savoir celle qui porte sur la spiritualité :  
La spiritualité est une quête personnelle pour comprendre les réponses aux 
questions ultimes de la vie sur le sens et à propos de la relation au sacré ou au 
transcendent, ce qui peut (ou pas) mener au développement de rituels religieux 
et à la formation d’une communauté (Koenig et al., 2001, p. 18).  
 
Et l’autre qui porte sur la religion :  
La religion est un système de croyances et de pratiques respectées par une 
communauté, soutenu par des rituels qui reconnaissent, adorent, 
communiquent ou approchent le sacré, le divin, Dieu… ou la vérité ultime, la 
Réalité ou le Nirvana (Koenig, 2008, p. 11). 
 
D’un point de vue méthodologique, les deux définitions fournies dans la RSIPAS 






qualités psychométriques de l’échelle, telle qu’elle a été développée et opérationnalisée. 
Cependant, cela n’empêche pas d’intégrer à un niveau conceptuel la définition de la 
CSSSSW. Par ailleurs, lorsque nous comparons les deux, nous observons que tous les 
concepts clés de la définition de la CSSSW se retrouvent soit dans la définition de la 
spiritualité ou celle de la religion de l’outil RSIPAS. Dans le cadre de cette étude, cela permet 
l’utilisation de l’outil tel que constitué initialement sans nécessiter d’ajout. Le tableau 3 
présente les définitions de la spiritualité qui seront utilisées dans ce mémoire, en comparant 
les concepts abordés dans chacune d’elles.  
 
3.3. Les dimensions de la RSIPAS 
 
Les dimensions mesurées dans l’outil RSIPAS ont été élaborées à partir de la 
méthodologie Evidence-Based Practice (EPB), originaire des sciences médicales. Celle-ci est 
définie comme « l’utilisation consciencieuse, explicite et judicieuse des meilleures pratiques 
démontrées empiriquement dans les décisions au sujet des soins des individus » [traduction 
libre] (Sackett et al., 1996, p. 71). Concrètement, ce modèle s’inscrit dans l’évolution du 
mouvement d’intégration de la pratique clinique empirique, visant à inspirer les praticiens à 






TABLEAU 3. COMPARAISON DES DÉFINITIONS DE LA SPIRITUALITÉ 
 
Définition de la CSSSW (2020b)  Définitions utilisées dans l’outil RSIPAS (2016) 
La spiritualité 
« La spiritualité est définie et expérimentée de 
façon unique par chaque être humain et peut 
s’exprimer à l’intérieur d’un vaste continuum de 
croyances, de récits, de rituels et de pratiques. La 
spiritualité implique communément des aspects de 
la vie et des aspects d’être qui fournissent une 
connectivité, un sens et un but. Les thèmes 
communs se rapportant à la spiritualité incluent 
l’identité, la foi, l’espoir, la paix, l’émerveillement, 
l’admiration, le mystère, la transformation et la 
transcendance. La spiritualité peut être exprimée de 
différentes façons, incluant la religion, les 
symboles, les métaphores, les rituels et les 
cérémonies. » [traduction libre]                            
(CSSSW, 2020) 
 La spiritualité 
« La spiritualité est une quête personnelle pour 
comprendre les réponses aux questions ultimes de la 
vie sur le sens et à propos de la relation au sacré ou au 
transcendent, ce qui peut (ou pas) mener au 
développement de rituels religieux et à la formation 
d’une communauté. » [traduction libre]  
(Koenig et al., 2001, p. 18) 
 La religion 
« La religion est un système de croyances et de 
pratiques respectées par une communauté, soutenu par 
des rituels qui reconnaissent, adorent, communiquent 
ou approchent le sacré, le divin, Dieu… ou la vérité 
ultime, la Réalité ou le Nirvana. » [traduction libre]  
        (Koenig, 2008, p. 11)  
Comparaison des concepts  
Concepts abordés dans la définition de 
 la CSSSW (2020b) 
 Concepts abordés dans les deux définitions de  
l’outil RSIPAS (2016) 
• Est définie et expérimentée de façon unique  
• Implique communément des aspects de la vie et 
des aspects qui fournissent […] un sens et un but 
• Les thèmes communs incluent, l’identité, la foi, 
[…] l’émerveillement, l’admiration, le mystère, 
la transformation et la transcendance  
• Peut être exprimée de différentes façons, incluant 
la religion, les symboles, les métaphores, les 
rituels et les cérémonies ; 
• Peut s’exprimer à l’intérieur d’un vaste 
continuum de croyances […] et de pratiques  
• Notion de connectivité 
 
 • Une quête personnelle 
• Comprendre les réponses aux questions ultimes de 
la vie sur le sens 
• Comprendre les réponses […] à propos de la 
relation au sacré ou au transcendent […] rituels qui 
reconnaissent, adorent ou approchent le sacré  
• Peut mener au développement de rituels religieux et 
à la formation d’une communauté […] rituels qui 
reconnaissent le divin, Dieu, la vérité ultime, la 
Réalité ou le Nirvana 
• Religion est un système de croyances et de pratiques  
• Notion de communiquer 
    
L’EBP prenant de l’ampleur dans le domaine des sciences sociales au cours des 
deux dernières décennies, Rubin et Parrish (2011, p. 201) ont développé la première échelle 
pour « mesurer les indicateurs de l’orientation du praticien à l’égard de l’Evidence-Based 
Practice (EBP) » [traduction libre] : la Evidence-Based Practice Process Assessment Scale 
(EBPPAS). Par ailleurs, les auteurs expliquent que « le succès du mouvement de la EBP 
dépend largement du fait que les praticiens acceptent ce modèle comme étant important pour 
guider leur pratique, se sentent capables de l’utiliser, voient le EBP comme faisable et 






À partir de cette description, il est possible de mettre en lumière les quatre 
indicateurs de cette échelle qui ont été transposés dans la RSIPAS 1) le sentiment d’efficacité 
personnelle, 2) les attitudes, 3) la faisabilité perçue et 4) la fréquence d’intégration. 
Cependant, il n’existe pas, à notre connaissance, de définition explicite de chacun de ces 
quatre concepts. Ainsi, nous appuierons notre analyse en fonction de définitions extraites à 
partir d’autres recherches en ayant le souci de les relier aux items de chaque sous-échelle. En 
somme, ces quatre indicateurs ont été créés pour mesurer l’orientation du travailleur social à 
intégrer la spiritualité dans la pratique et correspondent aux variables dépendantes (VD) qui 
seront étudiées.  
 
3.3.1. Le sentiment d’efficacité personnelle 
 
La première dimension mesurée dans l’échelle est le sentiment d’efficacité 
personnelle. Selon Lecomte (2004, p. 62), celui-ci est construit « à partir de quatre principales 
sources d’information : les expériences actives de maîtrise, l’apprentissage social, la 
persuasion par autrui et l’état physiologique et émotionnel ». Parmi les 13 items, on retrouve 
différents énoncés qui permettent d’aborder certaines de ces sources d’informations. À titre 
d’exemple, l’énoncé « Je suis en mesure d’identifier les difficultés religieuses/spirituelles des 
clients (ex. tension ou conflit avec une réalité ultime, communauté religieuse/spirituelle, 
croyances spirituelles, etc.)» se réfère à l’expérience active de maîtrise du TS. L’état 
physiologique et émotionel est quant à lui abordé sous l’angle de ces deux énoncés : « Je me 
sens à l’aise d’échanger sur les difficultés religieuses/spirituelles des clients » et « Je sens 







3.3.2. Les attitudes 
 
La deuxième sous-échelle est celle des attitudes. Pickens (2005, p. 44), en se référant 
à la définition de l’auteur en psychologie sociale Allport (1935), qui considère une attitude 
« comme un état mental de disponibilité, organisé à travers l’expérience, exerçant une 
influence dynamique directive sur la réponse d’un individu aux objets et aux situations 
auxquelles elle est reliée » [traduction libre]. En d’autres mots, « l’attitude est un état d’esprit 
ou une tendance d’agir d’une certaine façon due à l’expérience individuelle de la personne et 
à son tempérament » [traduction libre] (Pickens, 2005, p. 44). Parmi les 12 items de cette 
sous-échelle, certains permettent de mesurer l’état d’esprit du TS quant à l’intégration de la 
spiritualité : « Il est essentiel d’évaluer les croyances religieuses/spirituelles des clients dans 
la pratique » et « Je suis ouvert à en apprendre au sujet des croyances religieuses/spirituelles 
des clients qui peuvent différer des miennes » en sont des exemples. L’impact de leur état 
d’esprit sur leurs interventions est également abordé à travers l’énoncé « La sensibilité aux 
croyances religieuses/spirituelles des clients améliore la pratique ».  
 
 
3.3.3. La faisabilité perçue 
 
La troisième sous-échelle est celle de la faisabilité perçue, fréquemment étudiée dans 
le domaine de l’entrepreneuriat. En effet, elle y est une composante essentielle afin d’évaluer 
les orientations et possibilités de création d’entreprises. Ainsi, en se référant au domaine de 
l’entrepreneuriat social, la faisabilité perçue se définit comme « le degré auquel les gens 
considèrent qu’ils sont personnellement en mesure de faire quelque chose » (Tan et al., 2020, 






surtout, en ce qui nous concerne, dans l’implantation de pratiques qui intègrent la spiritualité 
en intervention. Parmi les 6 items de cette sous-échelle, l’énoncé « J’ai assez de temps pour 
identifier les forces ou les difficultés potentielles liées à la religion/spiritualité des clients » 
aborde plus spécifiquement les potentielles contraintes liées au temps. De plus, les 
contraintes qui pourraient être associées à l’environnement sont également mesurées : « Mon 
principal lieu d’exercice ne soutient pas l’intégration de la religion/spiritualité dans la 
pratique ».  
 
 
3.3.4. Les comportements d’intégration 
 
Enfin, la dernière sous-échelle est celle des comportements d’intégration. Celle-ci 
consiste à mesurer la fréquence à laquelle les TS utilisent ou réalisent une action en lien avec 
la prise en compte de la spiritualité. Parmi les 12 items figurent des énoncés tels que : « 
J’implique les clients dans la prise de décisions à savoir si leurs croyances 
religieuses/spirituelles devraient être intégrées dans notre travail ensemble » et « J’effectue 
une évaluation biopsychosociale spirituelle complète avec chacun des clients ». Par ailleurs, 
l’aspect de la formation continue est également abordé : « Je lis sur les résultats de recherche 
concernant la religion/spiritualité et leur relation avec la santé pour guider les décisions de 





CHAPITRE 4 — MÉTHODOLOGIE 
 
Ce chapitre aborde les divers aspects méthodologiques ayant structuré la démarche 
de la présente recherche. Les objectifs et le type d’étude sont d’abord présentés, suivis de la 
population à l’étude, de l’échantillonnage et des stratégies de recrutement des participants. 
Enfin, les éléments en lien avec la collecte de données comme les instruments utilisés et le 
déroulement de la recherche sont détaillés.  
 
4.1. Les objectifs de recherche  
 
L’objectif principal de ce projet de recherche est d’évaluer l’influence des facteurs 
individuels sur la prise en compte de la spiritualité en intervention sociale chez les travailleurs 
sociaux du Saguenay–Lac-Saint-Jean. Plus précisément, l’étude vise l’atteinte de deux 
objectifs spécifiques de différents ordres. Le premier objectif est d’ordre méthodologique, 
tandis que le second vise à documenter les interactions possibles entre les différents facteurs. 
Les objectifs se déclinent ainsi :  
1. Procéder à une traduction et à une adaptation culturelle de la Religious/Spiritually 
Integrated Practice Assessment Scale (RSIPAS) de l’anglais vers le français ; 
2.  Identifier les variables (genre, âge, niveau d’étude, nombre d’années de pratique, 
formation antérieure reçue en lien avec la spiritualité, milieu de pratique, contexte de 
pratique, population accompagnée, degré de spiritualité, degré de religiosité et 
importance de la spiritualité) qui influencent l’intégration globale de la spiritualité en 
intervention chez les TS à partir de 4 sous-dimensions : le sentiment d’efficacité 






4.2.Le type d’étude 
 
Le type d’étude privilégié dans le cadre de cette recherche s’inscrit dans une approche 
principalement descriptive, car l’objectif est « [d’]identifier les composantes d’une situation 
donnée et […] [de] décrire la relation qu’il existe entre ces composantes » (Robert, 1988, p. 
49). Pour ce faire, une approche quantitative non probabiliste avec questionnaire structuré a 
été choisie. Silva et Sousa (2016, p. 176) indiquent que « l’approche quantitative se base sur 
l’observation de faits objectifs, d’événements et de phénomènes qui existent 
indépendamment du chercheur ». Pour sa part, Guay (2014, p. 3) souligne que les méthodes 
quantitatives consistent à travailler « avec un ensemble de données prélevées sur la base 
d’une unité commune [et que] ces données peuvent être ensuite regroupées, comparées et 
quantifiées », processus qui sera facilité par le questionnaire. À cet égard, les variables à 
l’étude sont de nature continue, puisqu’elles sont mesurées à partir d’une échelle ordinale de 
type Likert. 
 
Il importe de souligner qu’il existe des réserves quant au choix d’un devis quantitatif 
sur le sujet de la spiritualité. Pour Moberg (2002), les mesures quantitatives ne peuvent pas 
évaluer de façon complète la nature subjective de la spiritualité. Cette observation ne doit pas 
être écartée et doit être considérée tout au long de ce projet de recherche. Or, notre étude vise 
à documenter dans quelle mesure la spiritualité est prise en compte dans le processus 
d’intervention des travailleurs sociaux et quels sont les facteurs qui sont associés à cette 
intégration. Sans prétendre évaluer de façon complète ce qui touche à la spiritualité, l’étude 






recherches de nature qualitative, qui permettent de traiter les aspects plus difficilement 




La population à l’étude est constituée de travailleurs sociaux membres de 
l’OTSTCFQ pratiquant sur le territoire du Saguenay–Lac-Saint-Jean (SLSJ) (N=710) 
(Gouvernement du Canada, 2019). Les participants devaient remplir les critères d’inclusion 
suivants : 1) avoir effectué un baccalauréat ou une maîtrise en travail social dans une 
université au Québec ; 2) être membre de l’OTSTCFQ et 3) pratiquer actuellement dans le 
domaine de l’intervention sociale au SLSJ. Le seul critère d’exclusion était 
l’incompréhension du français écrit, puisque le questionnaire en ligne était rédigé dans cette 
langue. 
 
4.4. La stratégie d’échantillonnage et l’échantillon 
 
Le recrutement des participants s’est effectué à l’aide de trois canaux de 
communication. Dans un premier temps, le service des communications de l’OTSTCFQ a 
fait parvenir un courriel de recrutement contenant l’explication du projet, l’affiche de 
recrutement et le lien pour accéder au questionnaire en ligne aux TS qui pratiquent au SLSJ 
par l’entremise de la liste de leurs membres. Dans un deuxième temps, l’équipe de 
coordination régionale de l’OTSTCFQ a partagé les informations relatives à la recherche, 
c’est-à-dire un message explicatif, l’affiche de recrutement et le lien pour accéder au 






d’augmenter la visibilité de l’étude et de recruter davantage de participants, deux publications 
contenant les mêmes informations que celle publiée avec la collaboration du comité régional 
ont été effectuées sur Facebook à deux moments différents sur le groupe de l’Unité 
d’enseignement en travail social de l’Université du Québec à Chicoutimi. La période de 
recrutement s’est échelonnée sur une période de six semaines, soit du 1er décembre 2020 au 
8 janvier 2021. Au total, 43 participants répondant aux critères d’inclusion ont répondu au 
questionnaire en ligne. Parmi ceux-ci, trois ont été écartés parce qu’ils n’avaient répondu à 
aucune question du troisième volet qui représentait le cœur de l’étude. L’échantillon final de 
l’étude est par conséquent constitué de 40 participants, ce qui est considéré comme 
suffisamment grand pour mener différents tests statistiques (Howell et al., 2008).  
 
4.5. Les outils de collecte de données  
 
Cette section aborde les différents outils de collecte de données qui ont constitué le 
questionnaire en ligne de notre étude. Afin de faciliter la collecte et l’analyse des données et 
de façon cohérente avec le choix du devis quantitatif, la formule qui a été utilisée est celle du 
questionnaire structuré autorapporté. Celui-ci qui prend la forme d’un regroupement de 
questions standardisées avec un schéma fixe qui utilise la même formulation et le même ordre 
spécifique pour chaque participant (Cheung, 2014). Il apporte par ailleurs différents 
avantages, dont « un moindre coût, une passation rapide […] et une faible influence de la part 
de l’évaluateur sur les réponses du répondant » (Corbière et Larivière, 2020, p. 705). Au total, 
58 questions réparties en trois sections ont été présentées aux participants : le questionnaire 
sociodémographique (13 items), les questions pour mesurer la religiosité et la spiritualité (3 






Assessment Scale (40 items). À la fin du questionnaire, les participants avaient également 
l’occasion de laisser des commentaires, ce qui a permis de recueillir du matériel qualitatif. 
Le questionnaire final est présenté à l’Annexe 2. 
 
4.5.1. Le questionnaire sociodémographique 
 
La première partie du questionnaire comprenait 13 items abordant les caractéristiques 
sociodémographiques du participant telles que le genre, l’âge, la formation académique en 
travail social, les années d’expérience dans la pratique, la formation reçue sur la spiritualité, 
le milieu de pratique principal, les populations au cœur de leur pratique et les contextes de 
pratique. Certaines de ces questions proviennent de questionnaires existants tandis que 
d’autres ont été élaborées spécifiquement pour cette recherche. Les réponses obtenues dans 
cette section ont permis d’analyser les réponses des participants en les contextualisant à 
travers les différentes variables de contrôle et les variables indépendantes identifiées 
préalablement. 
 
4.5.2. Les questions pour mesurer la spiritualité et la religiosité 
 
La deuxième partie comprenait trois questions qui avaient comme objectif de mesurer 
la religiosité et la spiritualité des participants. Nous avons constitué celles-ci à partir d’outils 
proposés par deux auteurs : Hodge (2015) et Tapia-V et Tinoco-Amador (2012). La première 
question est une version adaptée en français de celle proposée par Hodge (2015, p. 38) à 
partir de l’outil I-CARING : « How important is spirituality or religion to you? », devenue :  






Le participant était invité à répondre sur une échelle de 0 à 10, 0 représentant une absence 
totale d’intérêt et 10 représentant l’aspect le plus important dans leur vie.  
 
De plus, nous avons opté pour une version adaptée de la question « Dans quelle 
mesure vous considérez-vous comme religieux ? » de l’étude de Tapia-V et Tinoco-Amador 
(2012, p. 68). Par souci de cohérence avec l’approche conceptuelle retenue dans le cadre de 
ce mémoire, cette question a été divisée en deux, afin de distinguer le caractère « spirituel » 
et « religieux », pour obtenir :  
2) Dans quelle mesure vous considérez-vous comme spirituel ? 
3) Dans quelle mesure vous considérez-vous comme religieux ? 
Cette fois-ci, les participants étaient invités à répondre sur une échelle de 0 à 100, 0 étant 
l’indicateur le plus faible et 100 le plus élevé.  
 
4.5.3. La Religious/Spiritually Integrated Practice Assessment Scale  
 
Comme soulevé par la recension des écrits effectuée par Oxhandler et Pargament 
(2014), peu d’études ont cherché à comprendre le point de vue des TS sur l’intégration de la 
spiritualité dans leurs interventions. Devant les différentes limites des outils existants, une 
échelle a été développée par Oxhandler et Parrish (2016) : la Religious/Spiritually Integrated 
Practice Assesment Scale (RSIPAS), présentée en langue originale à l’Annexe 1. La RSIPAS 
a été créée afin d’évaluer différentes dimensions de l’intégration des croyances religieuses et 
spirituelles de la personne accompagnée en intervention. Elle est la seule échelle de ce type 
à remplir les critères de cohérence interne (α = .95), de validité (entre .87 et .92), de validité 






en quatre sous-échelles : efficacité personnelle (13 items) ; attitudes (12 items) ; faisabilité 
perçue (6 items) et comportements d’intégration (9 items). En somme, chaque item est évalué 
par le participant à partir d’une échelle de Likert à cinq points. À des fins d’analyse, un score 
est associé à chaque réponse. Ainsi, à l’exception de trois items pour lesquels les scores 
doivent être inversés (énoncé 12 de la deuxième sous-échelle, 3 et 4 de la troisième sous-
échelle), les scores sont calculés de cette façon : fortement en désaccord/jamais = 1 point ; 
en désaccord/rarement = 2 points ; ni en encore ni en désaccord/parfois = 3 points ; en 
accord/souvent = 4 points ; fortement en accord/très souvent = 5 points. Par conséquent, un 
score plus élevé signifie un accord plus grand avec l’énoncé. Le tableau 4 de la section 4.7 
présente les différents α de Cronbach obtenus lors de la validation originale de l’échelle en 
comparaison avec ceux obtenus lors de la traduction utilisée pour cette étude.  
 
4.6.Le déroulement de la recherche 
 
La recherche s’est déclinée en deux volets. Le premier volet a été consacré à 
l’adaptation de l’échelle Religious/Spiritually Integrated Practice Assessment Scale 
(RSIPAS) de l’anglais vers le français, tandis que le deuxième volet a consisté à mener 
l’enquête à proprement dite. Cette section aborde les différentes étapes de chaque volet.  
 
4.6.1. Volet 1 : L’adaptation de la Religious/Spiritually Integrated Practice 
Assessment Scale  
 
Comme un instrument qui mesure différents aspects de l’intégration de la spiritualité 






traduction française, le premier volet de cette recherche se concentre sur la traduction de 
l’anglais vers le français de l’échelle RSIPAS. 
 
Comme Jones et Kay l’ont soulevé (1992), la traduction simple, en tant que 
méthodologie la plus souvent utilisée en recherche, n’est pas suffisante pour rendre une 
version qui soit adaptée culturellement. Il existe à cet égard deux types de traduction : 
symétrique et asymétrique (Werner et Campbell, 1970). La traduction symétrique est la plus 
recommandée, car elle fait référence à la fidélité d’équivalence de sens entre la langue de 
départ et celle ciblée (Sousa et al., 2011), ce qui s’inscrit également dans un type de processus 
de traduction qui « cherche à reproduire ou à réexprimer le “sens” de la langue de départ dans 
la langue d’arrivée » (Anthony Lewis, 2003, p. 412). Il peut être éclairant de considérer que 
la traduction tente « de comprendre comment, tout en sachant qu’on ne dit jamais la même 
chose, on peut dire presque la même chose » (Eco, 2007, p. 10). En ce sens, « une traduction 
ne concerne pas seulement un passage entre deux langues, mais entre deux cultures […] [et 
doit tenir] compte des règles linguistiques, mais aussi d’éléments culturels, au sens le plus 
large du terme » (Eco, 2007, p. 190). Selon la classification des types de textes de Tabernig 
de Pucciarelli, citée dans Reiss (2014, p. 18), « les textes techniques et scientifiques […] 
requièrent d’abord des connaissances théoriques et pratiques dans le domaine ciblé, puis des 
connaissances linguistiques pour couvrir la terminologie spécifique du champ à l’étude » 
[traduction libre]. En considérant ces éléments, la démarche de traduction s’est déclinée en 








4.6.1.1. Étape 1 : Traduction préliminaire 
 
La première étape consiste à partir de la langue source (LS) de l’échelle, l’anglais, 
pour produire une version préliminaire dans la langue cible (LC), le français. Il s’agit de la 
première étape de la méthodologie de Vallerand (1989). Considérant les aspects inhérents à 
l’envergure et aux ressources disponibles dans le cadre de ce mémoire, cette étape a été 
effectuée par l’étudiante-chercheure qui possède également une formation universitaire en 
sciences du langage. Ses connaissances avancées de la langue anglaise et de la langue 
française lui ont permis d’adopter une posture adéquate dans le cadre d’une traduction 
préliminaire de l’échelle, tout en présentant des avantages sur le plan de l’économie de 
ressources humaines et monétaires (Maneesriwongul et Dixon, 2004). L’aboutissement de la 
version préliminaire contenait chaque item en anglais associé à chaque item traduit en 
français.  
 
4.6.1.2. Étape 2 : Méthode de consensus 
 
Afin de limiter les biais relatifs à la subjectivité de la traduction préliminaire, une 
méthode de consensus s’inscrivant dans une visée qualitative a été associée à la première 
étape. La technique de consensus utilisée dans ce projet s’inspire de la déclinaison en deux 
étapes de la méthode Delphi, c’est-à-dire le recrutement des évaluateurs et le processus de 
communication (Maleki, 2009). Le processus s’est articulé en deux temps : l’évaluation 
indépendante à l’écrit et les échanges en groupe. L’utilisation de cette méthodologie vise à 
obtenir, à l’aide d’une méthode de consensus, une version traduite qui soit culturellement 






« propose donc de relever les soucis méthodologiques par la définition d’un consentement et 
la mise en œuvre des échanges entre experts en vue d’arriver à une convergence de 
jugement » (Maleki, 2009, p. 20). 
 
4.6.1.2.1. Recrutement des évaluateurs 
 
L’étudiante a fait appel à deux chercheurs en tenant compte de différents aspects : 
leur expertise et de leurs compétences vis-à-vis le sujet (Ducos, 1983; Hasson et al., 2000), 
leur connaissance de la LS et de la LC, leur intérêt, leur disponibilité ainsi que leurs 
connaissances du contexte socioculturel québécois. Une fois les évaluateurs trouvés, 
l’étudiante-chercheure a facilité la mise en pratique du processus de communication en leur 
faisant parvenir par courriel un document contenant l’échelle originale en anglais et la 
traduction préliminaire proposée en français.  
 
4.6.1.2.2. Évaluation écrite indépendante  
 
L’évaluation s’est effectuée à l’écrit de façon individuelle pour chacun, limitant ainsi 
les biais potentiels liés à l’influence des scores entre les évaluateurs. Les évaluateurs ont été 
invités à inscrire leurs commentaires concernant la traduction proposée et à relever les 
éléments avec lesquels ils n’étaient pas en accord, à partir d’une échelle Likert à quatre 
paliers : Pas du tout d’accord (1) – Un peu en accord (2) – Moyennement en accord (3) – 
Totalement en accord (4). Pour chaque item auquel ils attribuaient un score inférieur ou égal 
à 2, ils étaient invités à indiquer leurs commentaires et leurs propositions. Ils pouvaient 






terminé, les évaluateurs ont renvoyé la version annotée. L’étudiante-chercheure a ensuite 
rassemblé les items qui avaient obtenu un score inférieur ou égal à deux et ceux ayant été 
annotés afin de préparer la séance d’échanges en groupe.  
 
4.6.1.2.3. Échanges en groupe 
 
Lors d’une rencontre en visioconférence, les deux évaluateurs et l’étudiante-
chercheure ont échangé sur les items dont la traduction était insatisfaisante. L’objectif était 
qu’à la fin de cette rencontre, les trois membres du groupe aient pu discuter de chaque item 
de l’échelle. Par ailleurs, cette rencontre a donné lieu à des réflexions sur l’utilisation de 
certains termes dont la traduction « littérale » ne reflétait pas les aspects culturels propres au 
contexte de pratique québécois. Ainsi, il a été convenu de remplacer le mot thérapie par 
intervention et remplacer l’utilisation de la terminologie mon/mes client(s) par le/les/du/des 
client(s), afin de soustraire l’élément linguistique de la possession. De plus, l’énoncé 3 de la 
première sous-échelle qui se traduisait initialement par : « Je sais quoi faire si mon client 
aborde des pensées concernant être possédé par Satan ou le Diable » a été modifié pour lui 
donner un sens plus générique : « Je sais comment agir si le client rapporte être sous 
l’emprise de pensées divines ou démoniaques ». Ce choix a été effectué de manière à tenir 
compte du contexte culturel québécois.  
 
Par ailleurs, considérant que lors de la conception d’un outil standardisé, une seule 
idée par énoncé devrait être privilégiée en misant sur la clarté et la spécificité (Corbière et 
Larivière, 2020), cet exercice a mis en lumière certaines lacunes initiales du questionnaire. 






plus d’une idée. Par exemple, l’énoncé 2 de la sous-échelle attitude répète des termes 
inutilement : Integrating clients’ religious/spiritual needs during treatment helps improve 
client outcomes. Ainsi, lors de la traduction, nous avons retiré la seconde mention en lien 
avec le client : Intégrer les besoins spirituels/religieux des clients aide à améliorer le résultat 
de l’intervention. De cette même façon, l’énoncé 4 Integrating clients’ religious/spiritual 
beliefs in treatment helps clients meet their goal a été traduit de la manière suivante : Intégrer 
les croyances religieuses/spirituelle des clients dans le traitement les aident à atteindre leurs 
buts. De plus, certains énoncés étaient longs et abordaient plus d’une idée. Par exemple, 
l’énoncé 3 de la sous-échelle fréquence, I read about research evidence on 
religion/spirituality and its relationship to health to guide my practice decisions, contient 
deux idées. On retrouve d’abord celle de lire sur les résultats de recherche, suivie de celle 
d’utiliser ces lectures pour guider la pratique. Nous avons respecté cette formulation pour 
respecter les qualités psychométriques de l’outil et l’avons traduite comme suit : Je lis sur 
les résultats de recherche concernant la religion/spiritualité et leur relation avec la santé 
pour guider les décisions de ma pratique. Nous avons procédé de la même manière pour 
l’énoncé 5 de la sous-échelle faisabilité perçue avec l’énoncé Given the many issues that must 
be addressed in treatment, I still find time to integrate my clients’ religion/spirituality if they 
communicate a preference for this. Celle-ci comprend deux idées : celle de trouver du temps 
malgré les contraintes liées aux paramètres à prendre en compte et celle d’intégrer la R/S si 
le client manifeste un intérêt. Nous l’avons traduite ainsi : Malgré les différents paramètres 
qui doivent être considérés en intervention, je trouve du temps pour intégrer la 







4.6.1.2.4. Production d’une version consensuelle 
 
À la suite des commentaires soulevés lors de la séance d’échanges de groupe, 
l’étudiante-chercheure a procédé aux différentes modifications et a produit une deuxième 
version de la traduction, qu’elle a soumise à nouveau aux évaluateurs. L’objectif était que 
chaque évaluateur soit en accord avec la traduction produite. Des changements mineurs ont 
été apportés aux items problématiques afin de produire une version consensuelle prête à 
soumettre à la prochaine étape.  
 
4.6.1.3. Étape 3 : Évaluation prétest 
 
Enfin, nous avons procédé à une évaluation prétest auprès de six participants, afin 
de : a) déterminer le temps nécessaire pour remplir le questionnaire, b) nous assurer de la 
clarté des questions et c) nous assurer du bon déroulement du questionnaire sur la plateforme 
en ligne. Le temps moyen autorapporté pour remplir le questionnaire était de 13,6 minutes. 
Nous avons également ajusté les éléments qui ont été soulevés par les participants, 
notamment sur le plan typographique. Le processus de traduction culturelle est présenté à la 
Figure 2.  
 
Le choix méthodologique de procéder à une traduction sans validation s’inscrit dans 
la prise en compte des critères de faisabilité, d’ampleur, de temps et de ressources disponibles 
(Chevrier, 2003) inhérents à la recherche dans le cadre d’un mémoire de maîtrise. À cet 
égard, il est important de noter que la traduction, l’adaptation et la validation d’instruments 






2011). De plus, le choix de la méthodologie s’inscrit de façon cohérente avec les objectifs de 
l’étude qui visent à brosser un portrait de la situation dans une visée exploratoire. Les 
résultats doivent être analysés en tenant compte de cette limite. 
 
Religious/Spiritually Integrated Practice Assessment Scale (RSIPAS) 
 
Étape 1 : Traduction préliminaire 
Production d’une traduction de l’anglais vers le français par l’étudiante-chercheure 
 
Étape 2 : Méthode consensus 
Recrutement des évaluateurs et soumission de la traduction 
Évaluation écrite indépendante 
Échanges en groupe 
Production d’une version consensuelle 
 
Étape 3 : Évaluation prétest 
Questionnaire soumis à six participants pour valider la compréhension des énoncés 
Ajustements 
 
Version adaptée en français de la RSIPAS 
 
 







4.6.2. Volet 2 : L’administration des questions  
 
Le deuxième volet a consisté à envoyer les invitations à participer à la recherche et à 
soumettre le questionnaire aux participants à travers une plateforme informatique qui 
permettait de recueillir les réponses. Dans le cadre de cette recherche, la 
plateforme LimeSurvey a été utilisée conformément aux normes en vigueur à l’Université du 
Québec à Chicoutimi. Il s’agit d’un logiciel libre et gratuit et d’une « application Web 
permettant d’élaborer un questionnaire, de le diffuser, de recueillir des données, de produire 
des statistiques à partir de ces résultats et de les exporter vers d’autres applications » (Plaisent 
et al., 2018, p. 37). Le temps requis pour remplir le questionnaire en ligne a été évalué à 15 
minutes lors de la passation du questionnaire aux participants dans la phase de prétest, durée 
considérée optimale. Comme soulevé par Plaisent et al. (2018, p. 28), « les enquêtes en ligne 
doivent idéalement être terminées dans un délai de 15 à 20 minutes pour garantir une bonne 
qualité de réponse et un taux de complétion satisfaisant ». 
 
4.7. Le traitement et l’analyse des données 
 
Des analyses statistiques de régression et de variance ont été effectuées afin d’examiner 
les distributions ainsi que les relations entre les différentes variables à l’étude. Les analyses 
ont été conduites à partir du Statistical Analysis System (SAS, version 9), un logiciel 
spécialisé dans le traitement statistique des données. Nous avons procédé à des analyses 
descriptives à partir des données sociodémographiques afin de mettre en évidence le profil 
des participants. De plus, nous avons effectué des analyses corrélationnelles et de variance 






au regard de l’intégration de la spiritualité en travail social. Pour ce faire, des régressions 
linéaires et logistiques ont été conduites, notamment parce qu’elles permettent de « prédire 
une variable dépendante (VD) à partir d’une ou de plusieurs variables indépendantes (VI) » 
(Corbière et Larivière, 2020, p. 512).  
 
4.7.1. Modélisation : modèles globaux et modèles réduits 
 
Pour chaque score obtenu, nous avons d’abord produit un modèle global dans lequel 
nous avons inséré les variables suivantes : le genre, l’âge, la religion, le niveau d’étude, le 
nombre d’années de pratique, la formation reçue sur la spiritualité, le milieu de pratique, la 
population accompagnée, le contexte de pratique, l’importance de la spiritualité, l’évaluation 
du degré de spiritualité et de religiosité. Dans un deuxième temps, à partir du modèle global, 
la méthode de sélection par élimination descendantea été utilisée. Elle « consiste […] à 
inclure toutes les VI dans l’équation et à exclure celles qui ne contribuent pas de façon 
significative à l’explication de la variance de la VD » (Corbière et Larivière, 2020, p. 517). 
Ce procédé est répété jusqu’à ce que chaque variable contenue dans le modèle contribue de 
façon significative à la variance. Ce processus permet ainsi d’obtenir un modèle réduit que 
nous avons comparé avec le modèle global. Cette façon de procéder permet de prendre en 
compte les forces et les limites de chaque type de modèle. À cet effet, le modèle global a 
comme principale force de diminuer les chances de biais, mais aussi les chances d’obtenir un 
résultat significatif. À l’inverse, le modèle réduit augmente les chances d’obtenir des résultats 
significatifs, mais également les chances d’obtenir des biais. Le seuil alpha a été fixé à 95 % 
(p < 0.05) pour chaque analyse, à moins d’indication contraire. Des valeurs manquantes ont 






manquante. Cela diminue le biais relatif à l’impact de l’absence de valeur numérique sur les 
scores respectifs. Enfin, les postulats d’homogénéité de la variance des résidus et de 
normalité des résidus sont validés pour chaque modèle présenté. 
 
4.7.2. Évaluation de la cohérence interne de la traduction française  
 
Afin d’évaluer la traduction française utilisée dans le cadre de notre étude et de 
comparer nos résultats à ceux de l’échelle originale, nous avons calculé la cohérence interne 
à l’aide de l’alpha de Cronbach (α), le score moyen et l’écart-type pour l’échelle totale et 
chaque sous-échelle. Ces résultats sont présentés au tableau 4. La cohérence interne de la 
version adaptée en français de la RSIPAS est de .94, ce qui est considéré comme excellent 
(Taber, 2018). De plus, elle est très près de celle obtenue lors de l’élaboration de l’échelle 
originale en anglais (α = 0.95). Par ailleurs, toutes les sous-échelles de la version traduite se 
situent au-dessus de la référence traditionnelle acceptable de .70 (Tavakol et Dennick, 2011). 
Pour les sous-échelles du sentiment d’efficacité personnelle, des attitudes et de la faisabilité 
perçue, le coefficient alpha est de .86, ce qui est considéré comme bon (Gliem et Gliem, 
2003), alors que dans l’échelle originale on retrouvait pour chacune de ses échelles un α de 
respectivement de .91, .88 et .84. La plus grande différence entre les deux versions réside 
dans la sous-échelle fréquence, qui a un coefficient de .77 alors qu’elle a obtenu .87 lors de 
l’étude originale. Les scores moyens sont, quant à eux, tous moins élevés dans le cadre de 
notre étude par rapport à ceux obtenus pour les travailleurs sociaux ayant participé à la 
recherche originale. On retrouve par exemple un score moyen de l’échelle totale à 126.11 








TABLEAU 4. COMPARAISON DU COEFFICIENT DE CRONBACH, DU SCORE MOYEN ET DE 
L’ÉCART-TYPE DE LA RSIPAS ADAPTÉE EN FRANÇAIS ET DE L’ORIGINAL 
 
Étude avec échelle adaptée en français 
 
Échelle (Nombre d’items, N) 
Coefficient 
α 
Score moyen Écart-type 
Échelle totale (40, 35) 0.94 126,11 22,27 
Sentiment d’efficacité personnelle quant à l’intégration 
de la R/S dans la pratique (13, 38) 
0.86 43,29 8,19 
Attitudes quant à l’intégration de la R/S dans la pratique 
(12, 37) 
0.86 46,59 6,90 
Faisabilité quant à l’intégration de la R/S dans la 
pratique (6, 38) 
0.86 17,05 4,89 
Fréquence d’intégration de la R/S dans la pratique (9, 
39) 
0.77 19,64 5,68 
Étude originale avec échelle en anglais (Oxhandler et Parrish, 2016, p. 302) 
 
Échelle (Nombre d’items, N) 
Coefficient 
α 
Score moyen Écart-type 
Échelle totale (40, 393) 0.95 153.53 21.05 
Sentiment d’efficacité personnelle quant à l’intégration 
de la R/S dans la pratique (13, 439) 
0.91 52.92 7.28 
Attitudes quant à l’intégration de la R/S dans la pratique 
(12, 445) 
0.88 48.07 6.65 
Faisabilité quant à l’intégration de la R/S dans la 
pratique (6, 454) 
0.84 24.05 3.73 
Fréquence d’intégration de la R/S dans la pratique (9, 
437) 







4.8.Les considérations éthiques  
 
 
Puisqu’elle implique la participation d’êtres humains, cette recherche a reçu 
l’approbation du Comité d’éthique de la recherche avec des êtres humains de l’Université du 
Québec à Chicoutimi (CÉR-UQAC) (2021-572), présentée à l’Annexe 3. Tel que requis par 
le CÉR, un formulaire d’information et de consentement relatant les objectifs, le 
déroulement, les implications et les modalités de la recherche a été présenté à chaque 
participant au début du questionnaire. À la suite de la lecture de cette section, le participant 
avait le choix d’indiquer s’il acceptait, ou non de participer à l’étude. Le consentement a donc 
été obtenu en ligne (Annexe 4). L’anonymat des participants a été respecté ; aucune 
information nominative ou identificatoire permettant d’identifier les participants n’a été 
recueillie, ce qui a rendu l’accès à l’identité des participants impossible pour qui que ce soit, 
y compris les chercheurs. Les coordonnées de l’étudiante-chercheure étaient inscrites au 
début du questionnaire ainsi que dans les différents outils de recrutement (affiche et courriel), 
afin que les participants puissent la contacter pour poser leurs questions, le cas échéant. Les 
données recueillies ont été déposées sur une base de données sécurisée approuvée par le CÉR, 
en étant protégées par un mot de passe. Elles seront conservées pour une période de 10 ans 
après le dépôt initial du mémoire, soit jusqu’en 2031. À l’intérieur de cette période, elles 
pourront être utilisées ultérieurement par nous ou par d’autres chercheurs. Une fois le délai 





CHAPITRE 5 — PRÉSENTATION DES RÉSULTATS 
 
Ce chapitre présente les résultats de l’étude. Les caractéristiques 
sociodémographiques des participants sont d’abord exposées, suivies de leur niveau de 
spiritualité et de religiosité. Enfin, les modèles globaux et réduits obtenus à la suite des 
analyses de régression et de variance sont présentés pour l’échelle globale et pour chacune 
des sous-échelles : sentiment d’efficacité personnelle, attitudes, faisabilité perçue et 
fréquence des comportements d’intégration.  
 
5.1. Les caractéristiques de l’échantillon 
 
Dans cette section, les caractéristiques sociodémographiques, le niveau de spiritualité 
et de religiosité et l’importance de la spiritualité ainsi qu’une description des réponses 
obtenues à la RSIPAS sont présentés.  
 
5.1.1. Les caractéristiques sociodémographiques  
 
Au total, 40 questionnaires remplis ont été conservés à des fins d’analyse. Les 
caractéristiques sociodémographiques sont présentées dans le tableau 5. L’échantillon est 
composé majoritairement de femmes (92,5 %) et d’une seule personne s’identifiant comme 
autochtone (2,5 %). La moyenne d’âge est de 38,6 ans (ET : 9,61, Min : 25, Max : 59) et le 
nombre d’années de pratique moyen est de 11,55 ans (ET : 8,90, Min : 1, Max : 32). Quant à 
leur formation académique, 77,5 % possèdent un baccalauréat et 22,5 % ont une maîtrise en 






la prise en compte de la spiritualité en travail social ou dans les soins de santé (90 %). Plus 
de la moitié de l’échantillon a comme milieu de pratique principal le Centre intégré 
universitaire de santé et de services sociaux (CIUSSS) (62,5 %), tandis que les autres 
pratiquent au sein d’organismes communautaires (12,5 %), en pratique privée (12,5 %), en 
milieu scolaire (10 %) ou dans un autre milieu, dans ce cas-ci la fonction publique (2,5 %). 
Ils œuvrent principalement auprès d’adultes (57,5 %), de personnes âgées (22,5 %) et 
d’enfants (20 %). Les contextes d’intervention varient de la santé mentale (41,03 %), au 
soutien à domicile (12,82 %) et dans une même mesure en déficience intellectuelle et 
physique, en protection de la jeunesse et en soins palliatifs (7,69 % chaque).  
 
5.1.2. Le niveau de religiosité et l’importance de la spiritualité des participants  
 
Les caractéristiques en lien avec l’appartenance religieuse, le niveau de religiosité 
et le niveau de spiritualité sont présentées au tableau 6. Les participants ont répondu en 
majorité avoir une appartenance à une religion chrétienne (55 %), suivie d’aucune 
appartenance à aucune religion (athée, agnostique, humaniste) (40 %). Deux personnes ont 
signalé avoir une appartenance autre, qu’ils ont respectivement libellé « spiritualité libre » 
(P12) et « chrétienne avec ouverture bouddhiste et autochtone » (P29). En moyenne, les 
participants ont évalué l’importance de la spiritualité dans leur vie à 5,79 sur 10 (ET : 2,89, 
Min : 0, Max : 10). Ils se considèrent comme « spirituel » dans une mesure de 57,23 sur 100 
(ET : 31,18, Min : 0, Max : 100) et « religieux » dans une mesure de 15,63 sur 100 (ET : 






TABLEAU 5. CARACTÉRISTIQUES SOCIODÉMOGRAPHIQUES DES PARTICIPANTS 
 
Caractéristique (n=40) M ET 
Âge  38,6 9,61 
Nombre d’années de pratique 11,55 8,90 
 N % 
Genre    
Femme 37 92,50 
Homme 3 7,50 
   
Statut autochtone    
Non-autochtone 39 97,50 
Autochtone 1 2,50 
   
Formation académique    
Baccalauréat en travail social 31 77,50 
Maîtrise en travail social 9 22,50 
   
Formation antérieure sur la spiritualité    
Oui 4 10,00 
Non 36 90,00 
   
Milieu de pratique principal    
Centre de santé et de services sociaux (CIUSSS) 25 62,50 
Organisme communautaire 5 12,50 
Milieu scolaire 4 10,00 
Pratique privée 5 12,50 
Autre 1 2,50 
   
Population accompagnée    
Enfants/adolescents 8 20,00 
Adultes 23 57,50 
Personnes âgées 9 22,50 
   
Contexte principal d’intervention1    
Déficience intellectuelle ou physique 3 7,69 
Protection de la jeunesse 3 7,69 
Famille 2 5,13 
Santé mentale 16 41,03 
Soins palliatifs 3 7,69 
Soutien à domicile 5 12,82 
Victimes d’actes criminels 2 5,13 
Autre 5 12,50 









TABLEAU 6. APPARTENANCE RELIGIEUSE, RELIGIOSITÉ ET SPIRITUALITÉ DES 
PARTICIPANTS 
 
Appartenance religieuse (n=40) N % 
Chrétienne 22 55,00 
Aucune religion (Athée, Agnostique, Humaniste) 16 40,00 
Autres appartenances 2 5,00 
Item M ET 
Sur une échelle de 0 à 10, 0 représentant l’absence totale d’intérêt et 10 représentant 
la chose la plus importante dans votre vie, dans quelle mesure la spiritualité est-elle 
importante pour vous ? 1 (n=39) 
5,79 2,89 
Sur une échelle de 0 à 100, 0 étant l’indicateur le plus faible et 100 le plus élevé, 
dans quelle mesure vous considérez-vous comme spirituel ? 2 (n=40) 
57,23 31,18 
Sur une échelle de 0 à 100, 0 étant l’indicateur le plus faible et 100 le plus élevé, 
dans quelle mesure vous considérez-vous comme religieux ? 2 (n=40) 
15,63 22,13 
1 Question adaptée en français de l’outil I-CARING (Hodge, 2015, p. 38) 
2 Questions adaptées de l’étude de Tapia-V et Tinoco-Amador (2012, p. 68)  
 
 
5.1.3. Les scores obtenus à la RSIPAS 
 
Le score moyen obtenu à l’échelle totale (40 items) de la RSIPAS est de 126,11 (Min : 
73,00, Max : 163,00) avec un écart-type de 22,27. Cela correspond à plus de 27 points d’écart 
avec les TS américains de l’étude originale de Oxhandler et Parrish (2016). Pour la sous-
échelle « sentiment d’efficacité personnelle » qui contenait 13 items, le score moyen est de 
43,29 (ET : 8,19, Min : 27,00, Max : 59,00). Du côté de la sous-échelle « attitudes » qui 
comptait 12 items, le score moyen est de 46,59 (ET : 6,90, Min : 22,00, Max : 56,00) alors 
que celle liée à la « faisabilité perçue » (6 items) a généré un score moyen de 17,05 (ET : 
4,89, Min : 6,00, Max : 27,00). Enfin, la « fréquence d’intégration » qui se déclinait en 9 
items a obtenu un score moyen de 19,64 (ET : 5,68, Min : 10,00, Max : 33,00). L’ensemble 








TABLEAU 7. SCORES OBTENUS À LA RSIPAS 
 
 









Échelle totale (40, 35) 126,11 73,00 163,00 22,27 
Sentiment d’efficacité personnelle quant à l’intégration de 
la R/S dans la pratique (13, 38) 
43,29 27,00 59,00 8,19 
Attitudes quant à l’intégration de la R/S dans la pratique 
(12, 37) 
46,59 22,00 56,00 6,90 
Faisabilité quant à l’intégration de la R/S dans la pratique 
(6, 38) 
17,05 6,00 27,00 4,89 
Fréquence d’intégration de la R/S dans la pratique (9, 39) 19,64 10,00 33,00 5,68 
     
5.1.4. La fréquence des réponses aux énoncés 
 
Certains énoncés ont obtenu un fort degré d’accord et de désaccord témoignant de 
certaines tendances au sein de l’échantillon. Quelques-uns sont présentés ici. Il est d’abord 
pertinent de souligner qu’une grande majorité (80 %) des travailleurs sociaux étaient en 
accord ou fortement en accord avec l’énoncé « Je considère l’unicité des besoins des clients 
ayant des parcours religieux/spirituels diversifiés ». Ils étaient également largement en 
accord ou fortement en accord (92,5 %) avec l’énoncé « Je suis ouvert à en apprendre au 
sujet des croyances religieuses/spirituelles des clients qui peuvent différer des miennes. Ils 
ont indiqué être en désaccord ou fortement en désaccord (76,31 %) avec l’énoncé « J’ai été 
formé adéquatement pour intégrer la religion/spiritualité des clients en intervention». Enfin, 
ils ont répondu jamais ou rarement (82,05 %) à l’énoncé « J’utilise des interventions 
soutenues empiriquement qui décrivent spécifiquement comment intégrer la 
religion/spiritualité du client en intervention ». Par ailleurs, les répondants ont indiqué ne 






clients » (66,67 %). Le tableau faisant état des fréquences de réponses à chacun des énoncés 
de la RSIPAS est présenté à l’Annexe 5. 
 
5.2. Les facteurs prédictifs de l’intégration de la spiritualité en intervention  
 
Les différents facteurs prédictifs issus des analyses effectuées sont présentés dans 
cette section. D’abord, on retrouve les modèles individuels du score total. Par la suite, un 
modèle global et un modèle réduit sont présentés pour le score total à la RSIPAS et pour 
chacune des quatre sous-échelles : le sentiment d’efficacité personnelle, les attitudes, la 
faisabilité perçue et les comportements d’intégration.  
 
5.2.1. Modèles individuels du score total à la RSIPAS 
 
Des modèles individuels linéaires et de variance ont d’abord été utilisés afin de mettre 
en lumière les différences entre une sélection de caractéristiques individuelles des TS et le 
score total à la RSIPAS. Les résultats indiquent qu’on ne retrouve aucune différence 
significative sur le plan du score total à la RSIPAS en fonction du genre (p = 0.4345), de 
l’âge (p = 0.4093), du niveau d’étude (p = 0.8585), du nombre d’années de pratique (p = 
0.9380), de la formation antérieure reçue en lien avec la spiritualité (p = 0.2649), du milieu 
de pratique (p = 0.3480), de la population accompagnée (p = 0.4518), du degré de spiritualité 
(p = 0.0886) et du degré de religiosité (p = 0.2952). Cependant, au seuil de cinq pour cent, 
un lien linéaire significatif est présent entre l’importance de la spiritualité dans la vie du TS 
et le score total de la RSIPAS (F = 9.32, p = 0.0045). Le paramètre de régression est positif, 






plus le score total à la RSIPAS est élevé. De plus, au seuil de cinq pour cent, il y a des 
différences significatives entre les contextes d’intervention en ce qui a trait au score total à 
la RSIPAS (F = 4.04, p = 0.0040). En effet, après avoir effectué des tests de comparaison 
multiples a posteriori à l’aide de la méthode Bonferroni, les moindres carrés moyens 
(tableau 8) permettent de conclure que le score obtenu à la RSIPAS des travailleurs sociaux 
en santé mentale est significativement plus élevé que celui des TS œuvrant en soutien à 
domicile et que ceux œuvrant en déficience intellectuelle et physique. Cependant, il n’y a pas 
de différences entre les autres contextes. Le tableau 9 présente les données obtenues pour 
chaque variable. 
 
TABLEAU 8. MOINDRES CARRÉS MOYENS DE LA VARIABLE CONTEXTE DE PRATIQUE SUR 
LE SCORE TOTAL 
 
 
TABLEAU 9. RÉSULTATS DES TESTS F DE CHAQUE MODÈLE INDIVIDUEL EN FONCTION DU 
SCORE TOTAL À LA RSIPAS 







Soins palliatifs 146.00 11.8663 26 12.30 
Famille 140.00 16.7815 26 8.34 
Santé mentale 139.80* 4.3330 26 32.26 
Victimes d’actes criminels 125.50 11.8663 26   10.58 
DPJ 123.33 9.6888 26 12.73 
Soutien à domicile 108.60 7.5049 26 14.47 
Déficience intellectuelle et physique 100.67 9.6888 26 10.39 
* Résultat significatif au seuil de 5 % 




Valeur F Pr> F 
Genre  1 33 0.63 0.4345 
Âge 1 33 0.70 0.4093 
Niveau d’étude 1 33 0.03 0.8585 
Nombre d’années de pratique 1 33 0.01 0.9380 
Formation antérieure reçue en lien avec la spiritualité 1 33 1.29 0.2649 
Milieu de pratique 3 31 1.14 0.3480 
Population accompagnée 2 32 0.81 0.4518 
Contextes d’intervention 7 26 4.04 0.0040* 
Importance de la spiritualité 1 32 9.32 0.0045* 
Degré de spiritualité 1 33 3.08 0.0886 
Degré de religiosité 1 33 1.13 0.2952 






5.2.2. Modèles global et réduit pour le score total à la RSIPAS 
 
Un modèle linéaire a été utilisé afin d’identifier les variables permettant d’expliquer 
le score total à la RSIPAS parmi l’ensemble de variables identifiées. Les variables de l’âge 
et de la population accompagnée ont été exclues, puisqu’elles étaient colinéaires avec 
d’autres variables du modèle. Ainsi, les variables testées dans le modèle global sont les 
suivantes : le genre, la religion, le niveau d’étude, le nombre d’années de pratique, la 
formation reçue sur la spiritualité, le milieu de pratique, le contexte de pratique, l’importance 
de la spiritualité, l’évaluation du degré de spiritualité et de religiosité. Les résultats 
n’indiquent aucune différence significative en ce qui concerne le score total à la RSIPAS en 
fonction du genre, de la religion, du niveau d’étude, du nombre d’années de pratique, de la 
formation antérieure reçue en lien avec la spiritualité, du milieu de pratique et des contextes 
d’intervention. Cependant, les résultats des tests t indiquent un lien linéaire significatif entre 
le score à la RSIPAS et l’importance de la spiritualité dans la vie du TS, (t = 2.33, p = 0.0369), 
le degré de spiritualité du TS (t = -3.25, p = 0.0063) et le degré de religiosité (t = 2.91, p = 
0.0123). Les paramètres de régression sont positifs pour l’importance de la spiritualité et le 
degré de religiosité, mais celui du degré de spiritualité est négatif, c’est-à-dire que plus le 
degré de spiritualité est élevé, plus le score total est faible (tableau 10). 
 
TABLEAU 10. VALEURS ESTIMÉES DU SCORE TOTAL À LA RSIPAS POUR LE MODÈLE 
GLOBAL 
 




Valeur t Pr> |t| 
Importance de la spiritualité  5.1133 2.1985 13 2.33 0.0369 
Degré de spiritualité  -0.6493 0.1997 13 -3.25 0.0063 







Le coefficient de détermination (R2) de ce modèle est de 0.80860, ce qui est considéré comme 
une forte corrélation dans le cas d’un modèle appliqué aux humains (Taylor, 1990). La 
figure 3 fait état de la validation des postulats d’homogénéité de la variance et de normalité 
des résidus du modèle.  
 
FIGURE 3. ANALYSE DE L’HOMOGÉNÉITÉ DE LA VARIANCE DES RÉSIDUS ET DE 
NORMALITÉ POUR LE MODÈLE GLOBAL DU SCORE TOTAL 
 
Quant au modèle réduit, dans ce cas-ci, la seule variable qui a été retenue est celle de 
l’importance de la spiritualité dans la vie du TS (estimation 3.6471, erreur standard 1.1950, 
32 dl, t = 3.05, p = 0.0045). Or, ce modèle a un coefficient de détermination de 0.22546, ce 
qui signifie qu’à elle seule, cette variable ne permet pas d’expliquer avec une grande 
précision le score total.  






















































5.2.3. Modèles prédictifs des quatre sous-échelles  
 
Afin d’explorer de plus près l’influence des variables dépendantes sur les dimensions 
mesurées dans l’échelle RSIPAS, des analyses linéaires et de variance ont été effectuées pour 
chacune des quatre sous-échelles : le sentiment d’efficacité personnelle (SEP), les attitudes, 
la faisabilité perçue et les comportements d’intégration. Pour chacune d’elle, nous présentons 
un modèle global et un modèle réduit.  
 
5.2.3.1. Le sentiment d’efficacité personnelle 
 
Un modèle linéaire a été utilisé afin d’identifier les variables permettant d’expliquer 
le score à cette sous-échelle. La seule variable écartée est celle de la population accompagnée, 
puisqu’elle est colinéaire avec d’autres variables du modèle. Le modèle global initial nous 
indiquait qu’il y avait des différences significatives en ce qui a trait à l’âge (F = 5.99, p = 
0.0272), au nombre d’années de pratique (F = 6.26, p = 0.0244), à la formation antérieure (F 
= 4.66, p = 0.0474), au milieu de pratique (F =3.41, p = 0.0451) au degré de spiritualité (F = 
5.69, p = 0.0307) et au degré de religiosité (F = 7.86, p = 0.0134). Cependant, après avoir 
utilisé une correction pour comparaison multiple Bonferroni, aucune différence n’est 
observée entre les milieux de pratique. Ainsi, dans le modèle global final (R2 = 0.81150), les 
tests t (tableau 11) nous indiquent que plus l’âge est élevé, plus le score de sentiment 
d’efficacité personnelle est élevé (t = 2.45). Le paramètre de régression est également positif 
pour le degré de religiosité (t = 2.80). Cependant, le paramètre de régression est négatif pour 






que plus le nombre d’années de pratique et le degré de spiritualité sont élevés, plus le score 
SEP est faible.  
 
TABLEAU 11. VALEURS ESTIMÉES POUR LES VARIABLES SIGNIFICATIVES AU SEP DU 
MODÈLE GLOBAL 
 




Valeur t Pr> |t| 
Âge 0.6225 0.2544 15 2.45 0.0272 
Nombre d’années de pratique -0.7068 0.2824 15 -2.50 0.0244 
Degré de spiritualité -0.1658 0.06947 15 -2.39 0.0307 
Degré de religiosité 0.1804 0.06435 15 2.80 0.0134 
 
De plus, après avoir effectué des tests de comparaison multiples a posteriori à l’aide 
de la méthode Bonferroni, les moindres carrés moyens nous permettent de conclure que le 
score obtenu à la sous-échelle SEP des travailleurs sociaux n’ayant pas reçu de formation 
antérieure sur la spiritualité est significativement plus élevé que celui des TS en ayant reçu 
une (tableau 12). La figure 4 fait état de la validation des postulats d’homogénéité de la 
variance et de normalité des résidus pour ce modèle global.  
 
TABLEAU 12. MOINDRES CARRÉS MOYENS SEP EN FONCTION DE LA FORMATION 
ANTÉRIEURE 
 
Variable Moindres carrés moyens 
(Alpha=0.05) 









FIGURE 4. ANALYSE DE L’HOMOGÉNÉITÉ DE LA VARIANCE DES RÉSIDUS ET DE 
NORMALITÉ POUR LE MODÈLE SEP 
 
Une analyse de régression avec sélection de variables descendante a par la suite été 
utilisée pour obtenir un modèle réduit. À la suite de cet exercice, les variables de l’âge (F = 
8.76, p = 0.0081), du nombre d’années de pratique (F = 9.41, p = 0.0063), de la formation 
antérieure sur la spiritualité (F = 5.42, p =0.0311), du milieu de pratique (F = 4.87, p = 
0.0111), du contexte d’intervention (F = 3.29, p = 0.0182), de l’importance de la spiritualité 
(F = 5.51, p = 0.0298), du degré de spiritualité (F = 10.16, p = 0.0048) et du degré de 
religiosité (F = 11.74, p = 0.0028) ont été conservées. Après avoir effectué des tests de 
comparaison multiples a posteriori à l’aide de la méthode Bonferroni, les moindres carrés 
moyens (tableau 13) nous permettent de conclure que le score obtenu à la sous-échelle SEP 























































des travailleurs sociaux n’ayant pas reçu de formation antérieure sur la spiritualité est 
significativement plus élevé que celui des TS en ayant reçu, tout comme les TS œuvrant en 
milieu scolaire pour qui le score SEP est significativement plus élevé que ceux œuvrant en 
pratique privée. Enfin, le score SEP des TS œuvrant en santé mentale est significativement 
plus élevé que ceux œuvrant en déficience intellectuelle et physique.  
 
TABLEAU 13. MOINDRES CARRÉS MOYENS DES VARIABLES FORMATION ANTÉRIEURE, 
MILIEU ET CONTEXTE DE PRATIQUE POUR LE SEP 
 
Variable Moindres carrés moyens 
(Alpha=0.05) 




Milieu scolaire 43.7477 
Organisme communautaire 38.9896 
CIUSSS 38.6777 
Pratique privée 30.6560 
Contexte d’intervention 
Santé mentale 45.9781 
Soins palliatifs 42.7635 
Victimes d’actes criminels 39.5366 
Famille 38.4095 
Soutien à domicile 36.5763 
DPJ 32.6504 
Déficience intellectuelle ou physique 31.2277 
 
Par ailleurs, les tests t (tableau 14) nous indiquent que plus l’âge est élevé, plus le 
SEP est élevé (t = 2.96), tout comme l’importance de la spiritualité (t = 2.35) et le degré de 
religiosité (t = 3.43). Or, plus le nombre d’années de pratique est élevé, plus le score SEP est 
faible (t = -3.07) de la même façon que plus le degré de spiritualité est élevé, plus le score 
SEP est faible (t = -3.19). Ce modèle possède un coefficient de détermination comparable à 
celui du modèle global (R2 = 0,79673), indiquant qu’il permet d’expliquer avec plus de 
précision la variance au sein de cette sous-échelle. La figure 5 fait état de la validation des 






TABLEAU 14. VALEURS ESTIMÉES POUR LES VARIABLES SIGNIFICATIVES AU SEP DU 
MODÈLE RÉDUIT 
 




Valeur t Pr> |t| 
Âge 0.5179 0.1750 19 2.96 0.0081 
Nombre d’années de pratique -0.5965 0.1945 19 -3.07 0.0063 
Importance de la spiritualité  1.5809 0.6732 19 2.35 0.0298 
Spirituel  -0.1902 0.05965 19 -3.19 0.0048 
Religieux  0.1823 0.05319 19 3.43 0.0028 
 
 
FIGURE 5. ANALYSE DE L’HOMOGÉNÉITÉ DE LA VARIANCE DES RÉSIDUS ET DE 
NORMALITÉ POUR LE MODÈLE RÉDUIT DU SEP 
 
 



























































Un modèle linéaire a été utilisé afin d’identifier les variables permettant d’expliquer 
le score à cette sous-échelle. La seule variable écartée est celle de la population accompagnée, 
puisqu’elle est colinéaire avec d’autres variables du modèle. Il y a une différence significative 
concernant le score Attitudes en ce qui a trait au genre (F = 5.64, p = 0.0324), au niveau 
d’étude (F = 10.47, p = 0.0060) et aux milieux de pratique (F = 4.51, p = 0.0206). Après avoir 
effectué une correction Bonferroni, on observe à l’aide des moindres carrés moyens que le 
score obtenu à la sous-échelle des attitudes est signification plus élevé que celui des hommes. 
C’est également le cas pour les travailleurs sociaux qui ont un baccalauréat, pour qui le score 
à la sous-échelle est significativement plus élevé que ceux détenant une maîtrise. Enfin, le 
score des intervenants œuvrant en milieu scolaire est significativement plus élevé que le score 
des intervenants œuvrant dans un organisme communautaire et des intervenants œuvrant 
dans les centres de santé et de services sociaux. Les moindres carrés pour les trois variables 
évoquées ci-dessus sont présentés au tableau 15. Ce modèle global possède un R2 de 0.77947. 
La figure 6 fait état de la validation des postulats d’homogénéité de la variance et de 






TABLEAU 15. MOINDRES CARRÉS MOYENS POUR LES VARIABLES SIGNIFICATIVES AUX 
ATTITUDES 
 






Baccalauréat en travail social 49.6409 
Maîtrise en travail social 40.8743 
Milieu d’intervention 
Milieu scolaire 55.4955 
Pratique privée 45.2612 
Organisme communautaire 40.5758 




FIGURE 6. ANALYSE DE L’HOMOGÉNÉITÉ DE LA VARIANCE DES RÉSIDUS ET DE 
NORMALITÉ POUR LE MODÈLE GLOBAL ATTITUDES 
 






















































Une analyse de régression avec sélection de variables descendante a par la suite été 
utilisée pour obtenir un modèle réduit. À la suite de cet exercice, la seule variable retenue a 
été celle de l’importance de la spiritualité (t = 3.37, p = 0.0019). Il y a donc un lien significatif 
positif entre l’importance de la spiritualité et le score d’attitude des travailleurs sociaux. Ce 
modèle possède cependant un coefficient de détermination beaucoup plus bas que celui du 
modèle global (R2 = 0.25019).  
 
5.2.3.3.La faisabilité perçue 
 
Un modèle linéaire a été utilisé afin d’identifier les variables permettant d’expliquer 
le score à la sous-échelle faisabilité perçue. Les variables âge et population accompagnée 
ont été écartées, puisqu’elles étaient colinéaires avec d’autres variables du modèle. Pour le 
modèle global (R2 = 0.77777), les tests t nous indiquent qu’il n’y a aucun lien linéaire ou de 
différences significatives en fonction des variables incluses dans le modèle. Cependant, dans 
le modèle réduit (R2 = 0.53788), la formation académique (F = 5.72, p = 0.0238) et le contexte 
d’intervention (F=3.78, p = 0.0053) ont été retenus, car ils contribuaient de façon 
significative au modèle. Les moindres carrés moyens (tableau 16) permettent de conclure que 
le score de faisabilité perçue des intervenants détenant une maîtrise est significativement plus 
élevé que ceux détenant un baccalauréat. De plus, le score des intervenants en santé mentale 
est significativement plus élevé que le score de ceux qui œuvrent en soutien à domicile. La 
figure 7 fait état de la validation des postulats d’homogénéité de la variance et de normalité 






TABLEAU 16. MOINDRES CARRÉS MOYENS POUR LES VARIABLES SIGNIFICATIVES À LA 
FAISABILITÉ PERÇUE 
 
Variable Moindres carrés moyens 
(Alpha=0.05) 
Formation académique 
Maîtrise en travail social 19.0247 
Baccalauréat en travail social 15.3180 
Contexte d’intervention 
Santé mentale 21.1142 
Famille 20.8534 
Soins palliatifs 19.8534 
Victimes d’actes criminels 18.0000 
DPJ 14.9511 
Soutien à domicile 13.9120 




FIGURE 7. ANALYSE DE L’HOMOGÉNÉITÉ DE LA VARIANCE DES RÉSIDUS ET DE 



























































5.2.3.4.La fréquence des comportements d’intégration 
 
Un modèle linéaire a été utilisé afin d’identifier les variables permettant d’expliquer 
le score à la sous-échelle « fréquences des comportements d’intégration ». La seule variable 
écartée est celle de la population accompagnée puisqu’elle est colinéaire avec d’autres 
variables du modèle. Pour le modèle global (R2 = 0.74658), les tests t nous indiquent qu’il y 
a un lien linéaire significatif entre le degré de spiritualité et le score obtenu à la sous-échelle 
fréquence (t = -2.22, p = 0.0426) et que ce paramètre est négatif (tableau 17). La figure 8 fait 
état de la validation des postulats d’homogénéité de la variance et de normalité des résidus 
pour le modèle global.  
 





Pour le modèle réduit (R2 = 0.54862), les analyses indiquent que seule la variable 
contextes d’intervention est retenue (F = 5.21, p = 0.00006). Les moindres carrés moyens 
permettent de conclure que le score des intervenants en soins palliatifs et des intervenants en 
santé mentale est significativement plus élevé que le score de fréquence des intervenants en 
déficience intellectuelle et physique. De surcroît, le score des intervenants en santé mentale 
est significativement plus élevé que celui des intervenants en soutien à domicile (tableau 18).  




Valeur t Pr> |t| 







FIGURE 8. ANALYSE DE L’HOMOGÉNÉITÉ DE LA VARIANCE DES RÉSIDUS ET DE 
NORMALITÉ POUR LE MODÈLE GLOBAL FRÉQUENCE D’INTÉGRATION 
 
TABLEAU 18. MOINDRES CARRÉS MOYENS DU CONTEXTE D’INTERVENTION À LA 
FRÉQUENCE D’INTÉGRATION 
 
Variable Moindres carrés moyens 
(Alpha=0.05) 
Contexte d’intervention 
Soins palliatifs 24.333 
Santé mentale 23.0625 
DPJ 21.6667 
Victimes d’actes criminels 19.0000 
Famille 18.0000 
Soutien à domicile 14.2000 

































































5.3. Aspects qualitatifs  
 
Quelques tendances qualitatives peuvent être observées à partir des données 
colligées. En effet, les participants avaient la possibilité d’indiquer des commentaires à la fin 
du questionnaire. Bien qu’ils ne constituent pas le cœur de notre étude, ces commentaires 
méritent d’être abordés afin de nourrir les réflexions et d’offrir, dans une certaine mesure, un 
éclairage complémentaire aux analyses statistiques. À cet égard, certains TS ont démontré 
une ouverture envers l’intégration de cette dimension en travail social, comme cet énoncé de 
P3 en témoigne : « il serait intéressant d’avoir plus de documentation sur le sujet » ou encore 
celui de P5 qui a écrit « la spiritualité devrait occuper une place importante dans 
l’exploration des situations-problèmes rencontrées dans la vie ». En ce sens, P29 a souligné 
ceci : « mon expérience […] m’a permis de voir les bénéfices et effets positifs de reconnaître 
cette sphère unique à chacun ». Cependant, d’autres ont exprimé des réserves quant à la 
pertinence d’intégrer cette dimension, notamment P6 : « c’est tellement rare de voir un client 
qui manifeste un intérêt religieux/spirituel qu’il est clairement injustifié d’y passer du temps 
de formation » ou encore P17 : « je pense que ce type d’intervention ne se prête pas à 
l’intervention en protection [de la jeunesse], je me sentirais abuser du pouvoir qui m’est 
conféré d’offrir ce type de ressource ». Enfin, certains ont abordé des éléments qui, selon 
eux, interviennent dans la considération de l’intégration de la spiritualité en intervention. 
Ainsi, P3 indique : que le sujet est « très peu abordé dans le domaine où [elle] travaille ». 
Même constat pour P7 qui a écrit « dans mon secteur, le sujet de la spiritualité est rarement 
abordé et il y a peu d’ouverture et aucun encouragement à ce que les intervenants abordent 
ce sujet avec la clientèle ». Cette réalité est partagée par P29 qui indique qu’elle a « souvent 






avec le spirituel ». En somme, ces éléments permettent de contextualiser certains résultats 
obtenus dans les analyses quantitatives, notamment lorsque ces données sont comparées à 
celles de l’étude originale. Ces observations feront l’objet du prochain chapitre.  
 
5.4. Constats généraux 
 
En somme, il est possible de dégager des tendances générales à partir des résultats 
obtenus aux différentes analyses de régression et de variance. À cet effet, la variable qui 
apparaît le plus souvent comme influençant de façon significative les dimensions de 
l’intégration de la spiritualité est l’importance de la spiritualité dans la vie du TS. On retrouve 
par la suite des résultats significatifs en fonction du contexte d’intervention, à savoir lorsque 
le TS œuvre en soins palliatifs, auprès des familles, en santé mentale, auprès de victimes 
d’actes criminels, à la direction de la protection de la jeunesse (DPJ), au soutien à domicile 
ou auprès de populations en déficience intellectuelle et physique. Par ailleurs, certaines 
analyses font ressortir l’influence du degré de spiritualité et du degré de religiosité 
autorapporté. Qui plus est, on observe des différences significatives en fonction du milieu 
d’intervention, c’est-à-dire en fonction du fait que le TS œuvre en milieu scolaire, en pratique 
privée, dans un organisme communautaire ou au sein d’un CIUSSS. Enfin, la formation 
académique apparaît dans une moindre mesure comme une variable qui peut influencer 
l’intégration de la spiritualité : il est possible de mettre en évidence des différences entre les 
professionnels détenant une maîtrise en travail social et ceux détenant un baccalauréat en 





CHAPITRE 6 — DISCUSSION 
 
Ce dernier chapitre aborde les principaux constats mis en lumière par les résultats 
de la recherche. Rappelons que les objectifs de la recherche concernaient principalement 
l’évaluation des facteurs qui influencent l’intégration de la spiritualité dans sa globalité et 
sous l’angle du sentiment d’efficacité personnelle, des attitudes, de la faisabilité perçue et 
des comportements d’intégration à proprement dits. À la lumière des résultats présentés, 
l’intégration de la spiritualité est moins élevée chez les intervenants québécois avec un score 
moyen total de 126,11 comparativement aux intervenants américains qui se situent à 153,53 
dans l’étude originale de Oxhandler et Parrish (2016). Ces différences seront abordées, 
notamment en portant une attention particulière aux facteurs associés au professionnel, c’est-
à-dire toute caractéristique qui relève de sa vie personnelle et de son vécu et qui peut 
influencer sa pratique. Par la suite, les forces et limites de l’étude sont présentées, suivies des 
recommandations et perspectives qui émergent de notre étude. 
 
6.1. Les facteurs qui influencent l’intégration de la spiritualité 
 
En raison des résultats obtenus, il est possible de dégager des facteurs qui ont une 
influence sur l’intégration globale de la spiritualité en intervention chez les travailleurs 
sociaux de notre échantillon. À partir du cadre théorique directement lié à l’échelle de la 
Religious/Spiritually Integrated Practice Assessment Scale, la prochaine section fait état des 
liens avec le score global obtenu à l’échelle en plus du score obtenu à chacune des sous-
échelles. La visée principale est de mettre en relief les facteurs qui sont apparus comme 






6.1.1. La propension générale à intégrer la spiritualité à partir du score total  
 
Différentes variables ont un impact sur le score total obtenu à la RSIPAS. Parmi 
celles-ci, on retrouve le contexte sociohistorique, le contexte d’intervention, l’importance de 
la spiritualité, le degré de spiritualité et le degré de religiosité.  
 
6.1.1.1. Le contexte sociohistorique 
 
Tout d’abord, en comparant notre recherche et l’étude originale, tous les scores 
obtenus dans la nôtre sont inférieurs, autant pour l’échelle globale que pour les quatre sous-




FIGURE 9. COMPARAISON DES SCORES OBTENUS À LA RSIPAS 
 
Comme soulevé par différents auteurs, les trajectoires historiques et culturelles peuvent 
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spiritualité (Canda et al., 2019; Furman et al., 2005; Stirling et al., 2009; Vetvik et al., 2018). 
En ce sens, ces résultats étaient attendus, particulièrement lorsque l’on considère que le 
Canada, comparativement aux États-Unis, est un pays avec un niveau de religiosité plus bas 
(Turner, 2006). Qui plus est, les caractéristiques distinctives du Québec, dont les profonds 
changements sociaux qui ont émergé depuis la Révolution tranquille (Rouillard, 1998), 
pourraient expliquer cette différence généralisée à tous les scores. De surcroît, la qualité de 
vie spirituelle des Québécois apparaît comme ayant le niveau le plus bas parmi ceux 
répertoriés ailleurs dans le monde (Cherblanc et al., 2021). Il existe une tendance chez les 
travailleurs sociaux à se considérer comme « spirituels, mais non religieux » (Wong et 
Vinsky, 2009). Cependant, lorsque ces deux concepts sont confondus, on peut assister à un 
« rejet » de tout ce qui touche la spiritualité, celle-ci étant souvent associée à la religion 
catholique, véritable « matrice culturelle du Canada français jusqu’au milieu du 20e siècle » 
(Perreault, 2011, p. 761). Cette sécularisation s’est amorcée à l’aube de la Révolution 
tranquille, « suite à la longue hégémonie que l’Église catholique a exercée sur les consciences 
individuelles et collectives, ainsi que sur les institutions sociales et publiques, en collusion 
intime avec le pouvoir politique » (Mossière, 2020, p. 30). En ce sens, P35 a mentionné dans 
le questionnaire ceci : « Je suis beaucoup plus ouverte aux autres religions qu’à celle qui 
m’a été assignée culturellement ». Suivant ce mouvement, il n’est pas étonnant de constater 
qu’une très grande majorité (80 %) des TS étaient en accord avec des énoncés tels que Je 
considère l’unicité des besoins des clients ayant des parcours religieux/spirituels diversifiés 
(80 %) et Je suis ouvert à en apprendre au sujet des croyances religieuses/spirituelles des 
clients qui peuvent différer des miennes (92,5 %). Cette mentalité s’inscrit à la fois dans le 
mouvement d’adhésion à des valeurs représentant le cœur de la profession de travail social, 






sociaux et thérapeutes conjugaux et familiaux du Québec, 2021) et plus largement à des 
valeurs ancrées dans la modernité comme la liberté (Maclure et Taylor, 2020).  
 
6.1.1.2.Le contexte d’intervention  
 
Le contexte d’intervention a une influence sur le score total à l’échelle RSIPAS. Le 
fait de pratiquer dans le domaine de la santé mentale se traduit par une plus grande intégration 
de la spiritualité en intervention par rapport au fait d’œuvrer en déficience intellectuelle et 
physique ou en soutien à domicile. Une première piste de réflexion pourrait être en lien avec 
la façon dont le rétablissement est défini dans les différents plans d’action en santé mentale 
du gouvernement du Québec. Lorsque l’on consulte les ressources pour en apprendre 
davantage sur les bases d’une bonne santé mentale, on peut lire que : « pour se maintenir en 
bonne santé mentale, il faut établir un équilibre entre les divers aspects de sa vie, c’est-à-dire 
les aspects physique, social, mental, économique, spirituel et émotionnel » (Gouvernement 
du Québec, 2021). Cette vision a donc probablement une influence sur la façon de 
conceptualiser le rétablissement (Bergeron-Leclerc, 2019), agissant comme un outil de 
sensibilisation pour les intervenants œuvrant en santé mentale quant à la prise en compte de 
la spiritualité. À cet effet, la santé mentale regroupe un ensemble d’aspects qui peut inclure 
des dimensions connexes à la spiritualité, comme la relation entre le corps et l’esprit, 
l’actualisation de soi et la connectivité (Galderisi et al., 2015). Le domaine de la santé 
mentale avait également été mis en lumière comme variable significative par Vetvik et al. 
(2018). Cela pourrait être dû au fait que ce champ d’exercice professionnel faciliterait 
l’intégration de la spiritualité par le biais de la nature des objectifs visés par l’intervention. À 






déficience physique ou intellectuelle misent davantage sur l’évaluation de l’autonomie 
fonctionnelle et la mobilisation du réseau (Delli-Colli et al., 2013) afin de s’assurer que tous 
les besoins de base sont comblés, tels que se nourrir, se loger et se vêtir. Ce contexte ne 
facilite pas nécessairement, d’emblée, l’intégration de la spiritualité et pourrait, par le fait 
même, contribuer à expliquer la différence observée entre les contextes d’intervention.  
 
En outre, il était inattendu de ne pas retrouver le contexte soins palliatifs parmi ceux 
qui intègrent davantage la spiritualité, puisque la spiritualité est considérée comme une 
composante essentielle de l’accompagnement en fin de vie (Moss et Dobson, 2006; 
Puchalski, 2008) et comme élément central du cheminement vers la mort (Hayden, 2011). Il 
se peut que le nombre restreint de TS œuvrant en soins palliatifs de notre échantillon (n=3) 
ait pu avoir un impact sur ce résultat. Il est également possible que la dimension spirituelle 
soit appréhendée dans une perspective interdisciplinaire, comme décrit par Puchalski et al. 
(2009), où il est requis que chaque professionnel soit attentif au bien-être spirituel du patient 
et de sa famille. Cela pourrait laisser davantage de place à d’autres professionnels de l’équipe 
de soin pour considérer et approfondir cette dimension, entraînant une intégration non 
différenciable avec les autres contextes d’intervention. Or, il se pourrait également que la 
prise en compte de la spiritualité du patient soit relayée par l’équipe de soin aux spécialistes 
de celle-ci, c’est-à-dire les intervenants en soins spirituels. Ceux-ci adoptent, notamment, 
mais non exclusivement en contexte de soins palliatifs, une posture de « représentants de 









6.1.1.3. L’importance de la spiritualité  
 
Plus le TS considère la spiritualité importante dans sa vie, plus il aura tendance à 
l’intégrer dans sa pratique, et ce, tant dans le modèle individuel que le modèle global. Cet 
aspect apparaît aussi dans les études consultées comme étant significatives lorsque l’on 
étudie les facteurs qui influencent l’intégration de la spiritualité en intervention sociale. 
Celle-ci influence les attitudes à l’égard de ladite intégration, et ce, que l’on interroge des TS 
œuvrant auprès de personnes âgées (Murdock, 2005), d’enfants et adolescents (Kvarfordt et 
Sheridan, 2010) ou auprès de populations multiples (Larsen, 2011; Mattison et al., 2000; 
Sheridan, 2004; Stewart et al., 2006). L’influence des attitudes sur les comportements est un 
sujet grandement étudié en psychologie sociale (Ajzen et al., 2018). Considérant le fait que 
l’attitude est composée d’une dimension cognitive et émotionnelle (Pickens, 2005), les 
résultats apparaissent cohérents, puisqu’en se retrouvant dans des dispositions positives à 
l’égard de la spiritualité et de l’importance qu’elle revêt dans sa vie personnelle, son 
intégration est certainement plus naturelle et jugée comme adéquate par ces TS.  
 
6.1.1.4.Le degré de religiosité et le degré de spiritualité 
 
 Le degré de spiritualité du TS et le degré de religiosité apparaissent également 
comme influençant l’intégration de la spiritualité. Concernant le degré de spiritualité, le fait 
qu’il ait un paramètre négatif était inattendu, principalement considérant que les variables 
importance de la spiritualité et degré de religiosité influencent quant à elles positivement le 
score total dans notre étude, tout comme dans les travaux recensés (Al-Ma'seb, 2019; Asselt 






été interprété de façon plus floue que l’importance de la spiritualité qui avait une visée plus 
globale dans la vie personnelle du TS. À ce sujet, il est plus fréquent d’entendre parler de 
degré de religiosité, notamment en raison de son niveau de formalisation qui fait référence 
« au style d’implication religieuse de la personne » [traduction libre] (Canda et al., 2019, p. 
98) tandis que la religion évoque un système organisé partagé et transmis à travers la 
communauté. Il est possible que la question qui mesurait l’importance de la spiritualité, par 
l’absence de cadre normatif, ait manqué de précision. Par ailleurs, les deux concepts 
religion/spiritualité sont, comme soulevé par Canda et al. (2019), souvent sources de 
confusion et confondus l’un avec l’autre. Ainsi, lorsque P6 mentionne que « seule la clientèle 
vieillissante peut intégrer à leur discours, parfois, un terme religieux […] [et que] c’est 
tellement rare de voir un client qui en manifeste un intérêt religieux/spirituel qu’il est 
clairement injustifié d’y passer du temps de formation », elle conçoit que la religion, dans sa 
forme structurée et formalisée, est équivalente à la spiritualité. Comme différents auteurs 
l’ont souligné, le manque de clarté et l’inconsistance des définitions et des mesures de la 
spiritualité peuvent expliquer, du moins en partie, certaines incohérences (Dein et al., 2012; 
Oakes et Raphel, 2008) et ainsi justifier ces résultats. 
 
6.1.2. Le sentiment d’efficacité personnelle 
 
Le sentiment d’efficacité personnelle est l’indicateur qui est influencé par le plus 
grand nombre de variables : l’âge et le nombre d’années de pratique du TS, le degré et 
l’importance de la spiritualité, le degré de religiosité, la formation antérieure, le milieu et le 






rôle important dans le développement du sentiment d’efficacité personnelle et peut, par 
conséquent, être utilisée comme levier de développement du SEP.   
 
6.1.2.1. L’âge et le nombre d’années de pratique 
 
Au sein du modèle réduit, le sentiment d’efficacité personnelle en lien avec 
l’intégration de la spiritualité est influencé par une dimension temporelle déclinée en deux 
temps : par l’âge du T.S, à savoir que plus il est âgé, plus son SEP est élevé. Quant au nombre 
d’années de pratique, lorsqu’il est plus élevé, il se traduit par un score SEP plus faible. A 
priori, ces deux résultats peuvent sembler contradictoires. Cependant, comme défini 
précédemment, le concept de sentiment d’efficacité personnelle est construit « à partir de 
quatre principales sources d’information : les expériences actives de maîtrise, l’apprentissage 
social, la persuasion par autrui et l’état physiologique et émotionnel. » (Lecomte, 2004, p. 
62) Ainsi il est possible que les TS plus âgés, mais détenant moins d’années de pratique aient 
un SEP plus élevé de par l’ensemble des expériences et apprentissages dans leur vie sociale, 
personnelle et professionnelle. En outre, les TS plus jeunes, mais avec davantage d’années 
de pratique pourraient avoir obtenu un score SEP plus faible en lien avec la reconnaissance 
d’autrui et l’état physiologique et émotionnel associés à de jeunes professionnels. Bref, le 
fait d’être plus âgé est associé à une plus grande intégration de la spiritualité, ce qui appuie 









6.1.2.2. Le degré et l’importance de la spiritualité et la religiosité 
 
Le degré de spiritualité influence aussi négativement le SEP, c’est-à-dire que plus il 
est élevé, moins le SEP est élevé. Ce résultat fait écho à ce qui a été observé dans les analyses 
du score total, considérant que les variables importance de la spiritualité et degré de 
religiosité influencent quant à elles positivement le SEP. En ce qui concerne la religiosité 
personnelle du travailleur social, elle est associée à l’intégration de la RS en intervention 
dans diverses études réalisées précédemment (Al-Ma'seb, 2019; Asselt et Senstock, 2009; 
Oxhandler et al., 2015). Le TS qui a un haut niveau de religiosité est une personne pour qui 
la religion ou la spiritualité prend racine dans ses valeurs, ses croyances et ses pratiques au 
quotidien. Tout en assurant une objectivité dans sa posture professionnelle, sa sensibilité aux 
éléments qui touchent à la dimension spirituelle peut certainement l’amener à explorer cet 
aspect du fonctionnement social chez la personne qu’il accompagne de la même façon que 
l’expérience personnelle du travailleur social avec les problèmes de santé mentale ou le 
trauma est associée à une plus grande intégration de la spiritualité en intervention (Dane et 
Moore, 2006). 
 
6.1.2.3. La formation antérieure 
 
Enfin, la formation antérieure sur la spiritualité influence le sentiment d’efficacité 
personnelle dans une relation négative, à savoir que le fait d’avoir reçu de la formation 
correspond à un score moins élevé. À l’inverse, les participants n’ayant reçu aucune 
formation sur la spiritualité ont un score plus élevé. Parmi les répondants ayant reçu de la 






conscience », « cours universitaire sur la diversité culturelle », « axée sur le rétablissement 
en santé mentale » et « sur la spiritualité en général ». Ces informations ne nous permettent 
pas de conclure que le contenu de la formation abordait directement l’intégration de la 
spiritualité en travail social ou dans les soins de santé. Elles avaient peut-être davantage une 
visée informative sur la spiritualité et ses dimensions, sans nécessairement aborder sa prise 
en compte avec les personnes accompagnées en contexte professionnel de travail social. Qui 
plus est, il est possible que la formation n’ait pas comblé le besoin d’être formé suffisamment 
(Starnino et al., 2014) et ait ainsi augmenté ou maintenu l’inconfort à la prendre en compte 
dans leur pratique professionnelle. À cet effet, un intervenant peut décider de suivre une 
formation parce qu’il est conscient de son besoin d’être formé sur un sujet. En ce sens, la 
formation a comme rôle de nous faire réfléchir et d’explorer les subtilités et les enjeux qui 
entourent un domaine. Parmi ceux-ci, on retrouve le degré de motivation à entreprendre la 
formation, les différences individuelles, la perception à l’égard du contenu, les facettes 
cognitives de l’apprentissage et le niveau d’engagement (Clark, 2019). À la suite de celle-ci, 
il y a différents aspects à considérer, dont son efficacité, son impact et ses possibilités de 
transfert (Gérard, 2003). En considérant ces composantes, il est possible que le fait d’avoir 
suivi une formation soit associé à un moins grand niveau d’intégration, puisque cette dernière 
a peut-être apporté une plus grande sensibilité sur ce sujet et davantage de questionnements 
en lien avec son intégration. Enfin, il est possible que les formations suivies fussent 










6.1.2.4.Le milieu de pratique et le contexte d’intervention 
 
Au sein du modèle réduit, le milieu de pratique et le contexte d’intervention ont 
généré des différences significatives. Ainsi, les TS œuvrant en milieu scolaire ont un score 
significativement plus élevé que ceux œuvrant en pratique privée. À cet effet, les TS qui 
travaillent en milieu scolaire œuvrent le plus souvent au sein d’équipes multidisciplinaires 
(professeurs, conseillers d’orientation, psychoéducateurs, etc.). Au Québec, on retrouve dans 
les écoles un animateur de vie spirituelle et d’engagement communautaire (AVSEC). Celui-
ci « conçoit, planifie, organise et anime des activités qui permettent aux élèves de développer 
leur vie spirituelle et leur conscience sociale, de participer à l’amélioration de leur milieu et 
de la société, ainsi que d’établir des liens entre leur vie spirituelle et leur engagement 
communautaire » (Fédération des professionnelles et professionnels de l’éducation du 
Québec, 2021). Les TS ont ainsi théoriquement dans leur entourage professionnel un acteur 
qui sensibilise et mobilise les jeunes à la vie spirituelle. Enfin, de façon similaire à ce qui a 
été obtenu pour le score total, le score SEP des TS œuvrant en santé mentale est 
significativement plus élevé que ceux œuvrant en déficience intellectuelle et physique.  
 
6.1.3. Les attitudes positives  
 
Alors que différentes études ont soulevé l’influence des attitudes positives sur 
l’intégration de la RS en intervention sociale (Kvarfordt et Sheridan, 2010; Murdock, 2005; 
Sheridan, 2004; Stewart et al., 2006), trois variables ressortent comme ayant un effet sur 
celles-ci à l’égard de l’intégration de la spiritualité en intervention : le genre, le niveau 






6.1.3.1. Le genre  
 
Il y a une différence significative en ce qui a trait au genre, dans lequel le score obtenu 
pour les attitudes des femmes est significativement plus élevé que celui des hommes. Alors 
que certaines études avancent l’idée qu’il puisse exister des différences en lien avec les 
attitudes à l’égard de la spiritualité de la personne accompagnée (DiLalla et al., 2004) ou 
encore de la religiosité qui peut être différenciée selon le genre (Trzebiatowska et Bruce, 
2012), d’autres indiquent que ce n’est pas nécessairement le cas et demandent davantage de 
nuances (Simpson et al., 2008). Sur les 40 participants, le nombre de personnes s’identifiant 
comme homme était très faible (n=3) comparativement au nombre de personnes s’identifiant 
comme femme (n=37). Considérant que les hommes représentent 11,9 % des professionnels 
de l’OTSTCFQ (Office des professions du Québec, 2019) et seulement 7,5 % de 
l’échantillon, cela indique un intérêt et une ouverture moins marqués de ces derniers pour ce 
sujet.  
 
6.1.3.2. Le niveau d’études 
 
Les travailleurs sociaux qui ont un baccalauréat ont obtenu un score à cette sous-
échelle qui est significativement plus élevé que ceux qui ont une maîtrise. Ce résultat peut 
d’abord apparaître comme surprenant. Toutefois, cette variable est somme toute large et peut 
englober une multitude d’éléments pouvant expliquer le résultat. En outre, il apparaît 
pertinent de soulever que le choix de poursuivre des études de deuxième cycle est influencé 
par plusieurs aspects. Parmi ceux-ci se retrouvent les facteurs d’ordres individuels, 






influencer le parcours des étudiants. Par ailleurs, il est également possible que les formations 
de deuxième cycle aient peu ou pas du tout abordé l’intégration de la spiritualité, alors que 
les formations du baccalauréat en travail social auraient pu l’aborder à travers des cours plus 
généraux comme ceux ciblant les approches interculturelles, comme soulevé par P10 qui a 
indiqué avoir abordé cette dimension lors d’un « cours d’université sur la diversité 
culturelle ». Ainsi, la formation de baccalauréat, même si elle aborde peu ou pas de contenu 
en lien avec la spiritualité, serait tout de même positive. Or, notre questionnaire ne permettait 
pas d’identifier la formation de premier cycle de celles et ceux qui indiquaient avoir effectué 
une maîtrise en travail social. Il se pourrait que leur baccalauréat ait été effectué dans une 
autre discipline connexe, comme la psychologie, les sciences infirmières ou la 
psychoéducation.  
 
6.1.3.3. Le milieu de pratique  
 
Les résultats indiquent une différence significative quant aux milieux de pratique : le 
score des intervenants œuvrant en milieu scolaire est significativement plus élevé que le score 
des intervenants œuvrant dans un organisme communautaire et des intervenants œuvrant 
dans les CIUSSS. Il est toutefois surprenant d’observer que les attitudes des TS en milieu 
scolaire sont plus positives que celles des TS en CIUSSS, surtout considérant que ces deux 
milieux ont en leur sein « des professionnels du spirituel », soit respectivement l’animateur 
de vie spirituelle et d’engagement communautaire (AVSEC) et l’intervenant en soins 
spirituels (ISS). Cela pourrait être dû au fait que les services de soins spirituels au CIUSSS 
du Saguenay–Lac-Saint-Jeanont été, à certaines périodes dans les dernières années, 






contradictoire sur l’importance de la spiritualité dans les soins de santé. Par ailleurs, 
l’influence que peuvent avoir les AVSEC sur l’équipe de travail quant à la pertinence de la 
spiritualité est peut-être différente des ISS qui, eux, doivent justifier leur travail au sein de 
l’équipe de soin (Cherblanc et Jobin, 2013a). À cet égard, P29, qui œuvre au sein du CIUSSS, 
indique « Mon expérience […] m’a permis de voir les effets positifs de reconnaître cette 
sphère qui est unique à chacun. Par contre, j’ai souvent senti des divergences d’opinions, 
malaises, ou désaccords d’autres intervenants de travailler avec le spirituel ». Cette 
réflexion indique qu’au sein même des institutions, il subsiste potentiellement des attitudes 
divergentes à l’égard de l’importance d’intégrer la spiritualité au processus d’intervention. 
Or, il apparaît possible que cette différence soit attribuable aux conditions de travail propres 
à chacun de ces milieux. Les TS en milieu scolaire bénéficient de plus de temps avec les 
élèves afin d’effectuer leurs suivis individuels, où l’objectif principal se situe dans 
l’accompagnement. Les TS du CIUSSS ont une réalité différente : leur objectif est de rendre 
le patient autonome le plus rapidement possible afin qu’il n’ait plus besoin de services.    
 
6.1.4. La faisabilité perçue 
 
Dans le modèle réduit, deux variables sont apparues comme significatives : la 
formation académique et le contexte d’intervention. À cet égard, le score de faisabilité perçue 
des intervenants détenant une maîtrise est significativement plus élevé que ceux détenant un 
baccalauréat. Ce résultat était attendu, notamment lorsque l’on considère que la faisabilité 
perçue fait état d’une propension à la réflexivité et à l’ouverture à de nouvelles pratiques. 






façon plus prononcée aux cycles supérieurs (Proulx et al., 2012) et pourrait ainsi expliquer 
cette différence observée entre les TS détenant un baccalauréat et ceux détenant une maîtrise.  
 
Par ailleurs, de façon cohérente à ce qui a été analysé précédemment, le score de 
faisabilité perçue auprès des intervenants en santé mentale est significativement plus élevé 
que le score de ceux qui œuvrent en soutien à domicile. De la même façon, il est possible que 
le contexte en santé mentale se prête de façon plus naturelle à l’intégration de la DS, de par 
la nature des objectifs d’intervention. Le soutien à domicile misant davantage sur les objectifs 
de maintien des conditions sociales, physiques et environnementales pour que la personne 
puisse rester le plus longtemps à la maison, la faisabilité perçue d’ajouter à ces éléments la 
spiritualité pourrait expliquer ces résultats.  
 
6.2. Les forces et les limites de l’étude 
 
Les résultats qui émergent de cette étude doivent être interprétés à la lumière de 
certaines forces et limites. D’abord, à notre connaissance, il s’agit d’une des seules études 
utilisant un devis quantitatif pour documenter l’intégration de la spiritualité chez les 
travailleurs sociaux québécois. À cet effet, elle permet de poser un premier regard sur les 
aspects qui peuvent influencer la prise en compte de cette dimension dans les interventions 
en travail social. De plus, devant l’absence d’une échelle standardisée en français pour 
mesurer la propension à intégrer la DS dans les interventions, nous avons entrepris 
d’effectuer une traduction de l’échelle anglaise Religious/Spiritually Integrated Practice 
Assessment Scale. Bien qu’elle n’ait pas été validée, l’utilisation d’une méthodologie 






constitue un élément positif s’inscrivant dans les forces du projet. Enfin, le fait d’avoir utilisé 
un questionnaire en ligne a permis de rejoindre rapidement les TS, tout en favorisant le 
dévoilement en lien avec sujet sensible, comme Mayer et al. (2000) l’ont souligné.  
 
Concernant les limites à considérer, le nombre relativement restreint de participants 
dans le cadre d’une étude quantitative (n=40) ainsi que l’homogénéité relative de 
l’échantillon constitué principalement de femmes (n=37) et de personnes s’identifiant comme 
non racisées (n=39) résidant dans la région du Saguenay–Lac-Saint-Jean constituent des 
limites à la généralisation des résultats. En ce sens, la méthode d’échantillonnage, qui s’est 
effectuée à partir d’une base volontaire plutôt qu’aléatoire ou randomisée, s’inscrit dans les 
limites du projet. De plus, l’échelle originale de la RSIPAS contenait elle-même des limites. 
Ses appuis théoriques étaient plus ou moins explicités et la présence d’énoncés mesurant 
deux construits au sein d’un même item ne respectait pas les principes d’élaboration d’outils 
psychométriques. Ainsi, cette échelle se présentait comme la meilleure option pour évaluer 
l’intégration de la spiritualité en intervention chez les travailleurs sociaux, mais elle 
mériterait tout de même qu’on s’attarde plus spécifiquement à sa structure factorielle afin de 
la rendre optimale. Comme évoqué plus haut, la traduction et l’adaptation utilisées dans le 
cadre de notre étude n’ont pas fait l’objet d’une validation psychométrique. Ainsi, la version 
produite constitue la première étape vers une adaptation standardisée. En considérant sa 
cohérence interne élevée (α = 0.94), elle nécessiterait un volet supplémentaire afin de valider 








6.3. Recommandations et perspectives 
 
Alors que certains TS ont des attitudes marquées par l’ouverture et l’intérêt d’intégrer 
la spiritualité dans les interventions menées en travail social, d’autres font preuve de 
méfiance et de retenue. Ces réactions et appréhensions sont documentées et présentes tant 
dans les sociétés où la religion et la spiritualité occupent une grande place comme les États-
Unis (Canda et al., 2004) ou le Koweït (Al-Ma'seb, 2019) qu’au Canada (Coholic, 2012). La 
façon dont nous concevons la spiritualité en tant qu’individus dépend de plusieurs aspects, 
de notre vécu le plus intime aux représentations historiques et collectives qui habitent notre 
imaginaire. Devant ces tensions, un des meilleurs moyens pour aborder les préjugés et les 
appréhensions passe par la présentation de nouvelles informations (Pickens, 2005). Il 
apparaît donc d’autant plus évident que la formation joue un rôle crucial dans la 
démystification de ce en quoi consiste la spiritualité et du rôle qu’elle joue dans le 
fonctionnement social de la personne accompagnée et dans l’augmentation du sentiment 
d’efficacité personnelle. Malgré le fait que la formation antérieure n’a pas révélé de relation 
significative positive avec les résultats de cette étude, le fait qu’elle soit apparue comme étant 
un facteur qui indique une moins grande intégration met en relief son importance. Ainsi, la 
formation devrait être un lieu où il est possible de considérer les questionnements de 
différentes natures, sur le plan du savoir-faire jusqu’à la posture professionnelle, en passant 
par les enjeux éthiques qui sous-tendent la prise en compte de cette dimension.  
 
Les résultats font état d’un écart de l’intégration de cette dimension explicable, du 
moins en partie, par l’importance accordée personnellement à cet aspect par le TS. Or, sans 






intervenant à l’autre, il est possible de miser sur une prise en compte globale et intégrée de 
la DS. À cet égard, des outils comme l’évaluation du fonctionnement social permettent de 
guider les TS afin qu’ils soient en mesure de considérer tous les aspects pertinents de la vie 
d’une personne. À la lumière des résultats, il semblerait que la spiritualité ne fasse pas partie 
des éléments pris en compte de façon systématique. Pourtant, comme discuté précédemment, 
les effets de la spiritualité sur la santé sont nombreux, sur le plan tant de la santé 
cardiovasculaire (Edmondson et al., 2005) et de la santé mentale, notamment en ce qui 
concerne le bien-être, le bonheur, l’espoir, l’optimisme et la gratitude (Koenig, 2012), que 
du fonctionnement social global (Canda et al., 2019). Le fait que ce soient les valeurs du TS 
qui ont un plus grand impact sur les différentes dimensions de l’intégration de la spiritualité, 
c’est-à-dire l’importance qu’il ou elle accorde à la DS ou son niveau de religiosité, témoigne 
des lacunes qui existent au sein de la formation académique, comme soulevé par Coholic 
(2006) et Canda et al. (2019). Une plus grande sensibilisation à cette dimension cruciale de 
la santé permettrait donc, sur le plan tant de la formation académique que de la formation 
continue, d’outiller de façon adéquate les travailleurs sociaux tout en tenant compte de leurs 
préoccupations — tout à fait légitimes, il faut le rappeler — concernant l’intégration de cette 
dimension dans leurs interventions.  
 
Mais par où commencer ? Les premières pistes à explorer concernent les compétences 
spirituelles, par le développement d’une sensibilité à la manière dont les personnes 
accompagnées perçoivent le sens de leur vie, de leur histoire et la façon dont ils voient et 
expérimentent le monde (Whelan, 2019). Après tout, « la question du sens interpelle 






comme dans les soins de santé, développer la capacité à recueillir un historique spirituel en 
utilisant des méthodes variées, qu’elles soient formelles ou informelles, constitue un point de 
départ incontournable. À titre d’exemple, Canda et al. (2019, p. 354) proposent quelques 
questions ouvertes pour évaluer de façon implicite la spiritualité d’une personne en contexte 
clinique. En voici quelques-unes, traduites librement :  
• Qu’est-ce qui vous donne espoir, plus particulièrement en ces temps plus difficiles ? 
• Qu’est-ce qui donne du sens et un but à votre vie ? 
• Qu’est-ce qui vous inspire ? 
• Où puisez-vous vos forces pour traverser des moments difficiles ou de crise ?  
• Envers quoi êtes-vous le plus reconnaissant ? 
• En quoi placez-vous votre confiance et vos espoirs ? 
• Quelles sont vos sources de sens, de paix, de joie et de force dans le passé qui vous 
ont aidés à passer à travers les moments difficiles et comment peuvent-elles être 
appliquées à la situation actuelle ? 
• Qu’est-ce qui vous fait sentir le plus en vie ?  
 
De plus, certains outils plus formels comme FICA (Faith and Belief, Importance, 
Community, Address in Care or Action)(Puchalski et Romer, 2000) ; iCARING (Importance, 
Community, Assets and Resources, Influence, Needs et Goals) (Hodge, 2015); SPIRIT 
(Spiritual belief system, Personal spirituality, Integration with a spiritual community, 
Ritualized practices, Implications for medical care, Terminal events planning) (Maugans, 
1996), ou HOPE (Anandarajah et Hight, 2001) peuvent être utilisés et adaptés en fonction 






certains modèles conceptuels comme le CHIME (Connectedness, Hope and optimism about 
the future, Identity, Meaning in life et Empowerment) (Leamy et al., 2011) pourraient 
aisément être présentés et discutés en contexte académique et lors de formations continues 
afin de développer des compétences en lien avec le rôle de la spiritualité dans la santé globale 
et le bien-être des personnes. En bref, ces quelques pistes peuvent constituer un point de 
départ intéressant pour les travailleurs sociaux qui souhaitent en apprendre davantage sur les 








La spiritualité est résolument empreinte d’une variabilité marquée à la fois par les 
contextes culturels et historiques des pays où on l’étudie et par les trajectoires individuelles 
de chacun. Parfois perçue comme taboue (Ver Beek, 2000) ou confondue avec la religion 
(Canda, 2013), l’importance qu’elle revêt ne cesse de prendre de l’importance dans les 
milieux de soins (Koenig et al., 2012; Puchalski et al., 2009) et dans les approches 
d’intervention (Ambrose-Oji, 2013; Lazaridou et Pentaris, 2016). Bien que pour certains elle 
soit en opposition avec la science, une tendance se dessine à plutôt la considérer comme 
complémentaire (Walach et Reich, 2005). Devant une intégration souhaitée et recommandée 
par l’OTSTCFQ, très peu d’études se sont penchées sur la manière de transposer ce souhait 
de façon concrète et viable par les intervenants.  
 
Ce mémoire avait comme objectif principal de documenter les facteurs qui 
influencent l’intégration de la spiritualité dans les interventions en travail social dans un 
contexte québécois. Les résultats nous indiquent que celle-ci est somme toute modérée et 
beaucoup moins importante au Saguenay–Lac-Saint-Jean qu’aux États-Unis. En effet, on 
observe une différence de score moyen de plus de 27 points à l’échelle globale de la RSIPAS, 
notre étude faisant état d’un score moyen moyen de 126,11 en comparaison avec l’étude 
originale d’Oxhandler et Parrish (2016) qui se trouve à 153,53. Alors que certains facteurs 
externes à l’intervenant comme le contexte ou le milieu de pratique se sont avérés 






l’importance accordée à la spiritualité dans la vie personnelle du TS, que ce soit à travers la 
variable importance de la spiritualité ou celle degré de religiosité. Même s’il était attendu 
en raison de ses démonstrations fréquentes au sein de la littérature (Al-Ma'seb, 2019; Asselt 
et Senstock, 2009; Mattison et al., 2000), ce constat amène des réflexions quant à la formation 
sur la spiritualité lors du parcours académique des étudiants en travail social. En effet, le fait 
que ce soit les valeurs personnelles du TS qui expliquent le plus souvent la prise en compte 
ou non de la spiritualité et que le fait d’avoir suivi une formation sur ce thème y soit 
négativement corrélé démontre la nécessité de réfléchir sur l’adéquation entre les attentes 
formulées par l’OTSTCFQ et la réalité clinique et académique. Les commentaires rédigés 
par certains TS, tantôt marqués par l’ouverture à aborder cette dimension, tantôt marqués par 
des appréhensions ou une incompréhension de la pertinence de le faire, témoignent de la 
dualité présente sur ce sujet. Alors que plusieurs personnes ont des attentes quant au fait 
d’aborder la spiritualité lors de leur processus de relation d’aide (Harris et al., 2016; Rose et 
al., 2008) et que même celles qui n’en avaient pas au départ ont trouvé des avantages à 
l’aborder (Hodge, 2015), la nécessité d’une formation adéquate et inclusive devient 
particulièrement saillante.  
 
Par ailleurs, depuis maintenant plus d’un an, les pays du monde entier font face à la 
plus grande épidémie depuis la grippe espagnole de 1918, causée par la maladie de 
coronavirus COVID-19. Nous ne mesurons toujours pas l’ampleur des conséquences 
sanitaires, sociales, économiques, environnementales et politiques que cette crise a 
engendrées. Nous savons cependant qu’à travers cette période marquée par le deuil de 






transformation des relations sociales et du vivre au quotidien (Mayland et al., 2020), les 
professionnels de la santé et des services sociaux ont un rôle important à jouer dans le soutien 
et le rétablissement de personnes vivant des difficultés (Pfefferbaum et North, 2020). 
Considérant que la spiritualité est souvent mobilisée ou actualisée lors de moments 
marquants, certaines études indiquent déjà que la spiritualité a pu agir comme un facteur de 
protection, faciliter la résilience et contribuer à un meilleur état de santé mentale pendant la 
crise sanitaire (Büssing et al., 2021; Cherblanc et al., 2021; del Castillo, 2020; Lucchetti et 
al., 2020). Dans ce contexte sans précédent vécu à l’échelle planétaire que la sensibilisation 
des TS et l’éducation adéquate en lien avec l’intégration de la spiritualité dans leurs 
interventions en travail social apparaît plus nécessaire que jamais. En contexte de crise, les 
questions de sens, de sacré et de transcendance se posent de façon plus importante et peuvent 
permettre de reconsidérer la forme particulière que la science attribue à la spiritualité.  
 
L’expérience de la spiritualité étant dynamique, elle est à la fois profondément intime, 
mais aussi influencée par les normes culturelles et sociales. C’est pourquoi le sujet de 
l’intégration de la spiritualité dans la profession de travail social doit donner lieu à un 
dialogue véritable entre les TS, les milieux de soins et le milieu académique. Ces échanges 
doivent par ailleurs aborder les tensions et les dérives potentielles de la spiritualité, en 
maintenant toujours un esprit critique quant à l’instrumentalisation dont elle peut être l’objet, 
que ce soit par des individus ou par des institutions. Il est d’autant plus important d’approcher 
ce sujet avec sensibilité, ouverture et nuance, afin que chacun puisse exprimer ses 
appréhensions et ses questionnements à l’égard de ce sujet. Avec ce mémoire, nous espérons 






réflexion sur la nécessité de s’outiller en tant que professionnels afin d’être en mesure de 
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Religious/Spiritually Integrated Practice Assessment Scale  
Purpose. The purpose of this scale is to assess your familiarity with and views about 
integrating clients’ religion and spirituality into clinical practice, which is also called 
religious/spiri- tually integrated practice.  
Definitions to guide interpretation of scale items (please read):  
Religion is ‘‘a system of beliefs and practices observed by a community, supported by rituals 
that acknowledge, worship, communicate with, or approach the Sacred, the Divine, God (in 
Western cultures), or Ultimate Truth, Reality, or nirvana (in Eastern cultures),’’ relies on 
scriptures, teachings, and offers a moral code of con- duct (Koenig, 2008, p. 11).  
Spirituality is ‘‘the personal quest for understanding answers to ultimate questions about life, 
about meaning, and about relationship to the sacred or transcendent, which may (or may not) 
lead to or arise from the devel- opment of religious rituals and formation of community’’ 
(Koenig, et al., 2001, p. 18).  
In addition, while religion and spirituality have two distinct definitions (as shown above), the 
two terms share many com- mon elements and are often used interchangeably to describe an 
important area in many people’s lives. For the purpose of this scale, please consider the terms 
religion and spirituality as interchangeable as you respond to the items.  
The scale contains four sections. Please follow the instruc- tions under each section.  
Religious/Spiritually integrated practice has not been widely disseminated in many clinical 







Nevertheless, please answer all items to the best of your ability, even if you are unsure of 
your answer, have no opinion, or have had little to no experience with this in practice.  
All responses are anonymous; please answer each item accord- ing to how you really view 
religious/spiritually integrated practice.  
Thank-you for your time and willingness to share your thoughts and opinions on this area 















































ANNEXE 2  
 
QUESTIONNAIRE EN LIGNE 
La prise en compte de la dimension spirituelle en travail social 
 
 
 [Formulaire d’information et de consentement électronique concernant la participation] 
 
Section I. Fiche sociodémographique 
 
Pour commencer, il serait apprécié que vous répondiez à quelques questions concernant votre situation. 
Vous avez le choix de répondre, ou non, aux questions qui suivent.  
 
1. Vous identifiez-vous comme :  
 
 Une femme  
 Un homme  
 Non binaire  
 Je préfère ne pas répondre 
 
2. Quel âge avez-vous ? _______________ ans 
 
3. Considérez-vous que vous êtes une personne autochtone (c.-à-d., une personne s’identifiant comme 





4. Considérez-vous que vous êtes une personne racisée, ethnicisée ou membre d’une minorité visible 




 Ne sais pas 
 
5. À quelle catégorie de « minorité visible » appartenez-vous ? 
 Arabe 
 Asiatique occidental 













6. Quelle est votre religion ?  
 







 Spiritualité autochtone traditionnelle 
 Autre religion, précisez __________ 
 
7. Quelle est votre plus haut niveau d’étude en travail social ? 
 
 Techniques de travail social  
 Baccalauréat en travail social 
 Maîtrise en travail social 
 Doctorat en travail social 
 
8. Depuis combien d’années pratiquez-vous le travail social ? __________________ an(s) 
 
9. Êtes-vous membre de l’Ordre professionnel des travailleurs sociaux et des thérapeutes conjugaux et 





10. Avez-vous déjà reçu de la formation sur la prise en compte de la dimension spirituelle en travail 












12. Quel est votre milieu de pratique principal ? 
 
 Centre de santé et de services sociaux (CISSS, CIUSSS) 
 Organisme communautaire 
 Milieu scolaire 
 Pratique privée 
 Autre, veuillez préciser : ________________________________________ 
 




 Personnes âgées 
 Autre, veuillez préciser : ______________________________________ 
 
14. Dans quel(s) contexte(s) intervenez-vous principalement ? Indiquez votre réponse dans l’espace ci-
dessous : _____________________________________________________ 
 
Section II. Questions sur la spiritualité et la religiosité 
 
Les trois prochaines questions abordent l’importance de la religion/spiritualité dans votre vie et vos 
perceptions par rapport à votre religion/spiritualité, le cas échéant. Vous avez le choix de répondre, ou 
non, aux questions qui suivent.  
 
- Sur une échelle de 0 à 10, 0 représentant une absence totale d’intérêt et 10 représentant la chose la plus 
importante dans votre vie :  
 
1) Dans quelle mesure la spiritualité est-elle importante pour vous ? 
____________________________________ 
 
- Sur une échelle de 0 à 100, 0 étant l’indicateur le plus faible et 100 le plus élevé : 
 
2) Dans quelle mesure vous considérez-vous comme spirituel ? 
____________________________________ 
 




Section III. Échelle d’évaluation de l’intégration de la religion et de la spiritualité dans la 
pratique 
 
But. Le but de cette échelle est d’évaluer votre degré de familiarité et votre point de vue quant à 
l’intégration de la religion et de la spiritualité du client dans la pratique clinique. 
 
Définitions pour guider l’interprétation des énoncés de l’échelle (veuillez lire) : 
1. La religion est « un système de croyances et de pratiques adoptées par une communauté, soutenu 






(dans les sociétés occidentales), la Vérité ultime, la Réalité ou le Nirvana (dans les sociétés 
orientales) » qui s’appuie sur des écritures, des enseignements et qui offre un code de conduite moral 
(Kœnig, 2008, p.11). 
 
2. La spiritualité est « la quête personnelle pour comprendre les réponses aux questions ultimes de 
la vie, à propos du sens et à propos de la relation au sacré ou au transcendant, ce qui peut (ou peut 
ne pas) conduire ou survenir à partir du développement des rituels religieux et à la formation d’une 
communauté » (Kœnig, et al., p.18). 
 
De plus, malgré le fait que la spiritualité et la religion possèdent deux définitions distinctes (tel 
qu’illustré ci-haut), les deux termes partagent plusieurs éléments communs et sont souvent utilisés 
de façon interchangeable pour décrire cette échelle. Veuillez considérer les termes religion et 
spiritualité comme interchangeables lorsque vous répondez aux énoncés. L’échelle comprend quatre 
sections. Veuillez suivre les instructions sous chaque section. La pratique qui intègre la religion et 
la spiritualité n’a pas été largement diffusée dans plusieurs programmes de formation clinique. Par 
conséquent, comme plusieurs autres intervenants, il se peut que vous n’en sachiez que très peu sur  
ce concept. Néanmoins, veuillez répondre à tous les items au meilleur de vos connaissances, même 
si vous êtes incertain de votre réponse, n’avez aucune opinion, ou avez peu ou pas d’expérience 








Section II. Les attitudes concernant l’intégration de la religion et de la spiritualité dans la pratique 
Veuillez indiquer la réponse qui correspond le mieux à quel point vous êtes en accord ou en désaccord avec les 
énoncés concernant l’intégration de la religion et de la spiritualité dans la pratique. 
 Degré d’accord 
 
6 Fortement en désaccord = FD, En désaccord = D, Ni en accord ni en désaccord = N, En accord = A,  
Fortement en accord = FA 
Section I. Le sentiment d’efficacité personnelle quant à l’intégration de la religion et de la spiritualité dans la 
pratique 
Veuillez indiquer la réponse qui correspond le mieux à quel point vous êtes en accord ou en désaccord avec les 
énoncés concernant l’intégration de la religion et de la spiritualité dans la pratique.  
 Degré d’accord6 
 
Énoncé      
1. Je sais comment rassembler de façon habile un historique des croyances et des pratiques 












2. Je suis en mesure d’identifier les difficultés religieuses/spirituelles des clients 
(ex. tension ou conflit avec une réalité ultime, communauté religieuse/spirituelle, 



































5. Je suis en mesure de repérer les stratégies d’adaptation religieuses/spirituelles positives 












6. Je suis en mesure de m’assurer que les clients ont accès à des ressources 
religieuses/spirituelles lorsqu’ils considèrent cela important dans leur processus de 
guérison (ex. lectures religieuses/spirituelles, intervention spirituelle, informations pour 






























































11. Je suis en mesure d’identifier les stratégies d’adaptation religieuses/spirituelles 












12. Je sais comment agir lorsque le client a des croyances religieuses/spirituelles qui me 






















     
























3. Les professionnels qui prennent le temps de comprendre les croyances 
spirituelles/religieuses de leurs clients démontrent une préoccupation plus grande pour 











4. Intégrer les croyances religieuses/spirituelle des clients dans le traitement les aident à 











5. Je suis ouvert à en apprendre au sujet des croyances religieuses/spirituelles des clients 











6. Prendre en compte les besoins religieux/spirituels des clients est cohérent avec les 































9. Prendre en compte les croyances religieuses/spirituelles des clients est cohérent avec 











10. Les interventions soutenues par des données probantes qui intègrent la 





















12. Je refuse de travailler avec le système de croyances religieuses/spirituelles du client 












Section III. La faisabilité d’intégrer la religion et la spiritualité dans votre pratique 
Veuillez indiquer la réponse qui correspond le mieux à quel point vous êtes en accord ou en 















2. J’ai assez de temps pour identifier les forces ou les difficultés potentielles lées à la 











3. Mon principal lieu d’exercice ne soutient pas l’intégration de la religion/spiritualité 











4. Je ne dispose pas d’assez de temps pour penser à incorporer dans la pratique une 











5. Malgré les différents paramètres qui doivent être considérés en intervention, je 































Pour cette section, veuillez indiquer la réponse qui correspond le mieux à la fréquence à laquelle vous vous 
engagez dans l’intégration de la religion et de la spiritualité dans la pratique. 
 Fréquence7 
Énoncé J R PT S TS 
1. Je fais appel à de la supervision professionnelle concernant la façon d’aborder 
les problématiques religieuses/spirituelles des clients en intervention 
1 2 3 4 5 
2. Je lis sur des façons d’intégrer la religion/spiritualité des clients pour guider les 
décisions de ma pratique 
1 2 3 4 5 
3. Je lis sur les résultats de recherche concernant la religion/spiritualité et leur 
relation avec la santé pour guider les décisions de ma pratique 
1 2 3 4 5 
4. J’implique les clients dans la prise de décisions à savoir si leurs croyances 
religieuses/spirituelles devraient être intégrées dans notre travail ensemble 
1 2 3 4 5 
5. J’utilise des interventions soutenues empiriquement qui décrivent 
spécifiquement comment intégrer la religion/spiritualité du client en intervention 
1 2 3 4 5 
6. J’effectue une évaluation biopsychosociale spirituelle complète avec chacun des 
clients 
1 2 3 4 5 
7. Je mets les clients en contact avec des ressources religieuses/spirituelles lorsque 
cela peut potentiellement les aider (ex. : matériel de lecture religieux/spirituels, 
consultation spirituelle, coordonnées du clergé local ou une place de prière ou lieu 
de culte) 
1 2 3 4 5 
8. J’aide les clients à considérer de quelles façons leur système de soutien 
spirituel/religieux peut les aider 
1 2 3 4 5 
9. J’aide les clients à réfléchir sur la signification et le but religieux/spirituel de leur 
situation de vie actuelle  
1 2 3 4 5 
 
 
10. En terminant, auriez-vous des commentaires à ajouter ? Si tel est le cas, nous vous invitons à les inscrire 
dans l’espace ci-dessous.
 

















FORMULAIRE D’INFORMATION ET DE CONSENTEMENT ELECTRONIQUE CONCERNANT LA 
PARTICIPATION 
 
Ce formulaire d’information et de consentement a été approuvé le 17 novembre 2020 par le Comité d’éthique de la 
recherche de l’Université du Québec à Chicoutimi (CER-UQAC). No de référence : 2021-572. 
 
Nous sollicitons votre participation à un projet de recherche intitulé : La prise en compte de la 
dimension spirituelle en travail social.  
 
Cependant, avant de donner votre consentement pour participer à ce projet, veuillez prendre le temps 
de lire, de comprendre et de considérer attentivement les renseignements qui suivent. De plus, nous 
vous invitons à poser toutes les questions que vous jugerez utiles au chercheur responsable du projet 
ou aux autres membres affectés à ce projet de recherche et à leur demander de vous expliquer tout 
mot ou renseignement qui n’est pas clair. 
 
1. Présentation des chercheurs 
Ce projet de recherche est sous la responsabilité de Geneviève Gauthier, étudiante à la maîtrise en 
travail social, sous la supervision de Christiane Bergeron-Leclerc, co-directrice et professeure à 
l’Unité d’enseignement en travail social et Éric Pilote, co-directeur et professeur à l’Unité 
d’enseignement en travail social.  
 
2. Financement 
Ce projet de recherche a reçu le soutien financier de MITACS dans le cadre de la Bourse de formation 
à la recherche MITACS.  
 
3. Description du projet et objectif 
Au cours des deux dernières décennies, la spiritualité a pris de l’importance dans le discours 
international des travailleurs sociaux et est de plus en plus reconnue comme pouvant jouer un rôle 
important dans la vie et le processus de rétablissement de plusieurs personnes. En considérant que les 
questions de nature spirituelle peuvent devenir plus saillantes dans des situations difficiles et que les 
travailleurs sociaux sont appelés à travailler auprès de personnes vivant diverses situations de vie 
difficiles, il appert important de documenter les différents aspects reliés à son intégration. De plus, 
comme la prise en compte de la spiritualité varie d’une société à l’autre et qu’il y a peu d’études 
concernant l’intégration de cette dimension chez les travailleurs sociaux au Québec, nous désirons 
connaître les éléments propres à la situation dans un contexte ciblé : le Saguenay-Lac-Saint-Jean. 
L’objectif de cette étude est le suivant :  
- Documenter les indicateurs et les facteurs qui sont associés à la prise en compte de la 







Pour participer à l’étude, vous devez répondre à un questionnaire en ligne qui comporte 58 questions. 
Cela prendra approximativement 15 minutes. Le questionnaire est composé de trois sections : la fiche 
sociodémographique, les questions sur la spiritualité et la religiosité et une version traduite en français 
de la Religious/Spiritually Integrated Practice Asessment Scale (RSIPAS) : l’Échelle d’évaluation de 
l’intégration de la religion et de la spiritualité dans la pratique. Les thèmes abordés dans cette 
dernière ciblent différentes dimensions à l’égard de l’intégration de la spiritualité dans la pratique, 
soit le sentiment d’efficacité personnel, les attitudes, la faisabilité perçue et la fréquence d’intégration.  
 
 
5. Risques et bénéfices 
Le projet de recherche peut entraîner des risques psychologiques pour le participant au niveau de la 
remise en question professionnelle associée au fait de ne pas intégrer la dimension spirituelle dans la 
pratique. Si une telle situation survient, nous vous suggérons d’en discuter avec un conseiller clinique 
qui pourra vous accompagner dans vos questionnements à l’égard de votre pratique. Vous avez 
également la possibilité de prendre une pause ou de passer à une autre question. Ceci dit, il est 
important de noter que l’intégration de la religion et de la spiritualité n’a pas été largement diffusée 
dans plusieurs programmes de formation clinique. Par conséquent, comme plusieurs autres 
intervenants, il se peut que vous n’en sachiez que très peu sur ce concept. Il se peut que vous retiriez 
un bénéfice professionnel ou personnel de votre participation à ce projet de recherche, mais on ne peut 




6. Confidentialité, diffusion et conservation 
Le questionnaire ne demande aucun renseignement personnel, ce qui rend l’accès à l’identité des 
participants impossible pour qui que ce soit, incluant les chercheurs. Ce questionnaire vous est soumis 
par l’intermédiaire de l’outil de sondage en ligne LimeSurvey, hébergé à l’UQAC. Ce faisant l’accès 
aux données est assujetti à la loi canadienne sur l’accès à l’information. Toutes les réponses au 
questionnaire seront conservées de façon confidentielle sur le serveur. Toutes les données recueillies 
seront déposées sur une base de données sécurisée approuvée par le CER et disponibles pour 10 ans. 
Les données seront protégées par un mot de passe et seront conservées pour une période de 10 ans. 
Elles pourront, à l’intérieur de cette période, être utilisées ultérieurement par nous ou par d’autres 
chercheurs. Une fois le délai passé, les données seront détruites à l’aide d’un logiciel de destruction 
de fichiers. Les résultats de cette recherche seront diffusés dans un mémoire accessible par l’entremise 
du dépôt institutionnel numérique de l’UQAC et feront l’objet de publications scientifiques dans 
différentes revues dans le domaine de la santé et du travail social.  
 
7. Compensation 
Aucune rémunération ou compensation n’est offerte.  
 
8. Participation volontaire et droit de retrait de l’étude 
Votre participation à ce projet de recherche est volontaire. Vous êtes donc libre de refuser d’y 
participer en ne répondant pas au questionnaire envoyé ou en ne le soumettant pas. Vous pouvez 
refuser de répondre à une question en passant à une autre question sans y répondre. Puisque votre 
participation est anonyme et qu’en conséquence nous ne pouvons vous identifier, une fois le 
questionnaire soumis, il n’y a plus de possibilité de se retirer de l’étude. En aucun cas le consentement 










9. Engagement du chercheur responsable et personnes ressources 
L’étudiante-chercheure responsable de ce projet de recherche s’engage, avec ses directeurs, à 
respecter ce qui a été convenu au formulaire d’information et de consentement. De plus, si vous avez 
des questions concernant le projet de recherche ou si vous éprouvez un problème que vous croyez lié 
à votre participation au projet de recherche, vous pouvez communiquer avec la responsable du projet 
de recherche, Geneviève Gauthier, par courriel : genevieve.gauthier3@uqac.ca. De plus, vous pouvez 
contacter l’un ou l’autre de ses directeurs de recherche : a) Christiane Bergeron-Leclerc 
(cblecler@uqac.ca) ou b) Éric Pilote (eric_pilote@uqac.ca). 
 
 
Pour toute question d’ordre éthique concernant votre participation à ce projet de recherche, vous 
pouvez communiquer avec la coordonnatrice du Comité d’éthique de la recherche aux coordonnées 
suivantes : 418 545-5011 poste 4704 (ligne sans frais : 1-800-463-9880 poste 4704) ou cer@uqac.ca. 
 
10. Consentement du participant 
J’ai pris connaissance des informations ci-dessus et j’en comprends le contenu. De ce fait, ma 
participation est volontaire et je consens à ce que mes réponses soient utilisées pour les fins de ce 
projet de recherche et pour les fins de projets de recherche ultérieurs, à l’intérieur de la période 
déterminée de 10 ans.  
 
J’accepte de participer : 
 Oui. (1) (donne accès au questionnaire) 

























Le sentiment d’efficacité personnelle quant à l’intégration de la 
religion et de la spiritualité dans la pratique 
   
1. Je sais comment rassembler de façon habile un historique des croyances 
et des pratiques religieuses/spirituelles des clients  
15 (37,50) 8 (20,00) 17 (42,50) 
2. Je suis en mesure d’identifier les difficultés religieuses/spirituelles des 
clients (ex. tension ou conflit avec une réalité ultime, communauté 
religieuse/spirituelle, croyances spirituelles, etc.)  
13 (32,50) 9 (22,5) 18 (45,00) 
3. Je sais comment agir si le client rapporte être sous l’emprise de pensées 
divines ou démoniaques  
14 (35,00) 7 (17,50) 19 (47,50) 
4. Je considère l’unicité des besoins des clients ayant des parcours 
religieux/spirituels diversifiés  
2 (5,00) 6 (15,00) 32 (80,00) 
5. Je suis en mesure de repérer les stratégies d’adaptation 
religieuses/spirituelles positives des clients (ex. essayer de trouver une 
leçon spirituelle dans la difficulté présente)  
8 (20,00) 5 (12,50) 27 (67,50) 
6. Je suis en mesure de m’assurer que les clients ont accès à des ressources 
religieuses/spirituelles lorsqu’ils considèrent cela important dans leur 
processus de guérison (ex. lectures religieuses/spirituelles, intervention 
spirituelle, informations pour contacter le clergé local ou une salle de 
prière/place pour se recueillir)  
4 (10,00) 7 (17,50) 29 (72,50) 
7. Je sens que j’ai les compétences pour aborder les forces 
religieuses/spirituelles des clients  
13 (32,50) 8 (20,00) 19 (47,50) 
8. J’ai confiance en ma capacité à intégrer les croyances 
religieuses/spirituelles des clients en intervention  
6 (15,00) 9 (22,50) 25 (62,50) 
9. Lorsque cela peut être bénéfique, je réfère les clients vers une 
consultation spirituelle 1  
7 (18,42) 14 (36,84) 17 (44,74) 
10. Je sens que j’ai les compétences pour aborder les difficultés 
religieuses/spirituelles des clients  
15 (37,50) 11 (27,50) 14 (35,00) 
11. Je suis en mesure d’identifier les stratégies d’adaptation 
religieuses/spirituelles négatives utilisées par les clients (ex. voir la 
difficulté présente comme un châtiment) 2  
12 (30,77) 8 (20,51) 19 (48,72) 
12. Je sais comment agir lorsque le client a des croyances 
religieuses/spirituelles qui me sont moins familières  
8 (20,00) 10 (25,00) 22 (55,00) 
13. Je me sens à l’aise d’échanger sur les difficultés religieuses/spirituelles 
des clients  
5 (12,5) 8 (20,00) 27 (67,50) 
Les attitudes concernant l’intégration de la religion et de la spiritualité 
dans la pratique 
   
1. Il est essentiel d’évaluer les croyances religieuses/spirituelles des clients 
dans la pratique  
4 (10,00) 11 (27,50) 25 (62,50) 
2. Intégrer les besoins spirituels/religieux des clients aide à améliorer le 
résultat de l’intervention  
2 (5,00) 6 (15,00) 32 (80,00) 
3. Les professionnels qui prennent le temps de comprendre les croyances 
spirituelles/religieuses de leurs clients démontrent une préoccupation plus 
grande pour le bien-être des clients que les professionnels qui ne prennent 
pas le temps  
11 (27,50) 6 (15,00) 23 (57,50) 
4. Intégrer les croyances religieuses/spirituelle des clients dans le 
traitement les aident à atteindre leurs buts  
1 (2,50) 8 (20,00) 31 (77,50) 
5. Je suis ouvert à en apprendre au sujet des croyances 
religieuses/spirituelles des clients qui peuvent différer des miennes  
2 (5,00) 1 (2,50) 37 (92,50) 
6. Prendre en compte les besoins religieux/spirituels des clients est 
cohérent avec les principes de rencontrer le client là où il est rendu  






7. La sensibilité aux croyances religieuses/spirituelles des clients améliore 
la pratique2  
2 (5,13) 12 (30,77) 25 (64,10) 
8. Je suis ouvert à référer les clients à des consultations spirituelles  3 (7,50) 10 (25,00) 27 (67,50) 
9. Prendre en compte les croyances religieuses/spirituelles des clients est 
cohérent avec mon code déontologique professionnel1 
2 (5,26) 6 (15,79) 30 (78,95) 
10. Les interventions soutenues par des données probantes qui intègrent la 
religion/spiritualité sont pertinentes à ma pratique  
4 (10,00) 15 (37,50) 21 (52,50) 
11. Il y a une dimension religieuse/spirituelle au travail que je fais  7 (17,50) 11 (27,50) 22 (55,00) 
*12. Je refuse de travailler avec le système de croyances 
religieuses/spirituelles du client s’il diffère du mien  
0 (0,00) 2 (5,00) 38 (95,00) 
La faisabilité d’intégrer la religion et la spiritualité dans votre 
pratique 
   
1. J’ai suffisamment de temps pour évaluer les antécédents 
religieux/spirituel des clients2  
18 (46,15) 7 (17,95) 14 (35,90) 
2. J’ai assez de temps pour identifier les forces ou les difficultés 
potentielles liées à la religion/spiritualité des clients2 
17 (43,59) 9 (23,07) 13 (33,33) 
*3. Mon principal lieu d’exercice ne soutient pas l’intégration de la 
religion/spiritualité dans la pratique2 
8 (20,51) 15 (38,46) 16 (41,03) 
*4. Je ne dispose pas d’assez de temps pour penser à incorporer dans la 
pratique une approche qui intègre la religion/spiritualité2 
14 (35,90) 8 (20,51) 17 (43,59) 
5. Malgré les différents paramètres qui doivent être considérés en 
intervention, je trouve du temps pour intégrer la religion/spiritualité des 
clients s’ils manifestent leur intérêt2  
6 (15,38) 8 (20,51) 25 (64,10) 
6. J’ai été formé adéquatement pour intégrer la religion/spiritualité de mes 
clients en intervention1  
29 (76,31) 7 (18,42) 2 (5,26) 
 
 
À quelle fréquence intégrez-vous actuellement la religion et la 











1. Je fais appel à de la supervision professionnelle concernant la façon 
d’aborder les problématiques religieuses/spirituelles des clients en 
intervention2 
35 (89,74) 3 (7,69) 1 (2,56) 
2. Je lis sur des façons d’intégrer la religion/spiritualité des clients pour 
guider les décisions de ma pratique2 
30 (76,92) 6 (15,38) 3 (7,69) 
3. Je lis sur les résultats de recherche concernant la religion/spiritualité et 
leur relation avec la santé pour guider les décisions de ma pratique2 
33 (84,62) 3 (7,69) 3 (7,69) 
4. J’implique les clients dans la prise de décisions à savoir si leurs 
croyances religieuses/spirituelles devraient être intégrées dans notre 
travail ensemble2 
15 (38,46) 9 (23,08) 15 (38,46) 
5. J’utilise des interventions soutenues empiriquement qui décrivent 
spécifiquement comment intégrer la religion/spiritualité du client en 
intervention2 
32 (82,05) 6 (15,38) 1 (2,56) 
6. J’effectue une évaluation biopsychosociale spirituelle complète avec 
chacun des clients2 
26 (66,67) 6 (15,38) 7 (17,95) 
7. Je mets les clients en contact avec des ressources religieuses/spirituelles 
lorsque cela peut potentiellement les aider (ex. : matériel de lecture 
religieux/spirituels, consultation spirituelle, coordonnées du clergé local 
ou une place de prière ou lieu de culte)2 
24 (61,54) 7 (17,95) 8 (20,51) 
8. J’aide les clients à considérer de quelles façons leur système de soutien 
spirituel/religieux peut les aider2 
16 (41,03) 15 (38,46) 8 (20,51) 
9. J’aide les clients à réfléchir sur la signification et le but 
religieux/spirituel de leur situation de vie actuelle2 
20 (51,28) 14 (35,90) 5 (12,82) 
 
1 n = 38 ; 2 n = 39 ; * Items avec scores inversés 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
